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Sommaire 
 Cette thèse présente, dans le premier article, les résultats de la validation 
préliminaire d’un outil permettant de décrire et mesurer les attitudes des professionnels 
de la santé qui interviennent auprès de personnes présentant un trouble de personnalité 
limite (TPL). Cet outil a été développé au Québec. Il s’agit de l’Échelle d’attitudes à 
l’égard des personnes présentant un TPL (ÉA-TPL; Bouchard, 2001). Le deuxième 
article s’est intéressé aux attitudes des médecins de famille et des résidents en médecine 
familiale. Les attitudes des médecins ont été mesurées à l’aide de l’ÉA-TPL (Bouchard, 
2001) et comparées à celles présentées par d’autres professionnels de la santé mentale.  
 
 En guise d’introduction à ces articles, la problématique des personnes présentant un 
TPL est d’abord décrite. Ensuite, les résultats de recherche portant sur les attitudes 
généralement entretenues par les intervenants qui travaillent auprès de cette clientèle et 
l’impact de ces attitudes sur la qualité des soins prodigués aux personnes ayant un TPL 
sont présentés. Également, les difficultés rencontrées par les médecins de famille dans la 
prise en charge de cette clientèle sont soulignées. 
 
 Les deux articles sont ensuite présentés. Les résultats de la première étude 
démontrent que l’ÉA-TPL constitue un outil valide et intéressant pour mesurer les 
attitudes des professionnels de la santé envers les personnes présentant un TPL. Les 
résultats de la seconde étude indiquent que les médecins de famille présentent en 
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moyenne le même niveau d’endossement d’attitudes à l’endroit des personnes présentant 
un TPL que les autres professionnels de la santé mentale. 
 
 La discussion permettra d’élaborer sur l’impact des attitudes négatives envers les 
personnes présentant un TPL sur le développement de l’alliance thérapeutique, la 
contribution positive d’une bonne alliance thérapeutique sur les résultats des soins, et 
l’accent mis sur l’enseignement des habiletés communicationnelles chez les médecins 
afin de créer une meilleure relation avec leurs patients. L’importance d’offrir une 
formation plus étoffée et spécifique portant sur les troubles de la personnalité est ensuite 
soulignée, ceci afin de permettre d’améliorer la compréhension de ce trouble, influencer 
positivement les attitudes des intervenants, permettre le développement d’une meilleure 
alliance de travail avec cette clientèle et, ultimement, d’améliorer la qualité des soins qui 
leur sont prodigués. En conclusion, l’auteure insiste sur l’importance de mieux outiller 
les médecins de famille qui constituent le plus souvent la principale porte d’entrée vers 
les services de santé pour cette clientèle qui consulte fréquemment pour de multiples 
problèmes de santé physique. 
 
Mots-clés : Trouble de personnalité limite, attitudes, médecins de famille, résidents en 
médecine familiale, échelle 
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La cinquième édition du Manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux 
(DSM-5; American Psychiatry Association, APA, 2013) définit le trouble de la 
personnalité comme étant une modalité durable de l’expérience vécue et des conduites 
qui dévie notablement de ce qui est attendu dans la culture d’un individu. Ces modalités 
sont rigides et envahissent des situations personnelles et sociales très diverses. De plus, 
elles entraînent une souffrance cliniquement significative ou une altération du 
fonctionnement social, professionnel ou dans d’autres domaines importants. Elles 
affecteront au moins deux des domaines suivants : la cognition, l’affectivité, le 
fonctionnement interpersonnel et le contrôle des impulsions.  
 
Selon le DSM-5 (APA, 2013), le trouble de personnalité limite (TPL) se caractérise 
par une instabilité significative aux plans des relations interpersonnelles, de l’image de 
soi et des affects ainsi que par une impulsivité marquée. Cette instabilité, apparaissant au 
début de l’âge adulte, se présente dans divers contextes comme en témoignent au moins 
cinq des manifestations suivantes : efforts effrénés pour éviter les abandons réels ou 
imaginés, relations interpersonnelles instables et intenses caractérisées par l’alternance 
entre l’idéalisation et la dévalorisation excessives, perturbation de l’identité et instabilité 
marquée de l’image de soi, impulsivité significative dans plusieurs domaines, 
comportements, gestes ou menaces suicidaires ou automutilation, instabilité affective 
associée à une réactivité marquée de l’humeur, sentiments chroniques de vide, 
manifestations de colère intenses et inappropriées ou difficulté à contrôler la colère, et 
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idéations persécutrices ou symptômes dissociatifs sévères survenus de façon transitoire 
dans des situations de stress. 
  
Devant ce tableau complexe, on comprend que l’interaction avec une personne 
souffrant d’un TPL peut constituer un défi pour ceux qui la côtoie, et que des difficultés 
interpersonnelles peuvent survenir et provoquer des réactions négatives chez l’entourage 
et chez les intervenants appelés à leur prodiguer des soins. Parmi les troubles de la 
personnalité, ceux qui présentent davantage de manifestations comportementales, plus 
particulièrement les troubles du groupe B du DSM-5 (limite, antisociale, histrionique, 
narcissique; APA, 2013), suscitent plusieurs réactions contre-transférentielles négatives 
telles que des sentiments d’être envahi, désorganisé, inadéquat, impuissant, désengagé, 
critiqué, maltraité ou sexualisé (Betan, Heim, Conklin, & Westen, 2005). En ce sens, 
plusieurs études rapportent que les personnes présentant un TPL engendrent de 
nombreuses réactions et attitudes négatives chez les professionnels de la santé (Bodner, 
Cohen-Fridel, & Iancu, 2011; Markham, 2003; Newton-Howes, Weaver, & Tyrer, 
2008). 
 
L’étude des attitudes des professionnels face aux personnes présentant un TPL ne 
peut se faire sans tenir compte de l’abondante documentation clinique portant sur le 
concept de contre-transfert. En effet, de nombreuses publications s’inspirant 
principalement des théories psychodynamiques abordent le problème des attitudes 
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négatives à l’endroit de divers types de patients par le biais de ce concept-clé (Betan et 
al., 2005; Corradi, 2006; Forget, Marussi, & Le Corff, 2011; Prasko et al., 2010).  
 
La notion de contre-transfert a d’abord été décrite par Freud au début des années 
1910 comme étant les réactions affectives qui apparaissent chez l’analyste en réaction 
aux sentiments transférentiels, conscients et inconscients, qu’éprouve le patient 
(Laplanche & Pontalis, 1967). Pour Freud, ces réactions dites contre-transférentielles 
devaient être explorées par l’auto-analyse, dans sa propre psychanalyse et en supervision 
afin de permettre à l’analyste de préserver sa neutralité thérapeutique. Laplanche et 
Pontalis (1967) expliquent le concept de neutralité de la façon suivante : « L’analyste 
doit être neutre quant aux valeurs religieuses, morales et sociales, c’est-à-dire ne pas 
diriger la cure selon un idéal quelconque et s’abstenir de tout conseil, neutre en regard 
des manifestations transférentielles, ce qu’on exprime habituellement par la formule « ne 
pas pénétrer dans le jeu du patient »; neutre enfin quant au discours de l’analysé, c’est-à-
dire ne pas privilégier a priori, en fonction de préjugés théoriques, tel fragment ou tel 
type de significations » (p. 266). 
 
Une définition contemporaine décrit le contre-transfert comme étant l’ensemble des 
réactions émotives du thérapeute en lien avec le patient (Normandin & Ensink, 2007). À 
l’origine, on semblait considérer la présence de sentiments contre-transférentiels chez 
l’analyste comme étant le signe d’une certaine faille chez lui, soit dans sa formation ou 
dans sa personnalité, faille qui devait être refermée à l’aide de sa propre psychanalyse et 
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de la supervision continue. Ce n’est que plus tard que des auteurs, dont Mélanie Klein 
(1946), proposent l’idée que le contre-transfert de l’analyste peut être aussi conçu 
comme un précieux outil nous informant autant, sinon plus, des constituantes de la 
psyché de l’analysé que de celle de l’analyste. 
 
Ces réactions contre-transférentielles, négatives ou positives, dans la relation avec 
les personnes présentant un TPL peuvent être mises en relation avec la présence chez le 
patient d’un mécanisme de défense primitif appelé identification projective (Bessette, 
2010; Normandin & Ensink, 2007). Ce mécanisme consiste à projeter des parties de soi 
clivées et perçues comme pouvant menacer ou détruire d’autres parties du soi, et à agir, 
de façon plus ou moins consciente, afin que l’autre accepte ces projections et les fasse 
siennes (Crisp, 1988). Selon Goldstein (1991), ce mécanisme opérerait en trois phases 
distinctes : 1) la projection de certaines parties du soi vers un objet extérieur (une autre 
personne); 2) une pression plus ou moins consciente exercée sur l’objet afin que celui-ci 
s’identifie à cette projection; 3) l’identification de l’objet avec cette projection. Les 
personnes présentant un TPL utiliseraient massivement ce mécanisme de défense en 
contexte interpersonnel (Bessette, 2010; Normandin & Ensink, 2007). Pensons à un 
exemple où un patient avec un TPL consulte à l’urgence avec des idées suicidaires et des 
comportements autodestructeurs et projette vers l’autre, ici le médecin de famille, des 
parties de soi perçues comme mauvaises ou intolérables (étape 1). Craignant que ce 
médecin soit une « mauvaise personne », il le traite d’emblée comme tel en se montrant 
agressif, méprisant ou excessivement exigeant (étape 2). Conséquemment, le médecin de 
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famille qui doit évaluer et traiter ce patient pourrait éprouver des sentiments contre-
transférentiels négatifs et développer des attitudes moins adéquates. Par identification à 
cette image, et voulant se défendre contre celle-ci, le médecin de famille pourrait 
également tenter de contrebalancer ses émotions négatives en redoublant de gentillesse 
et adoptant des comportements qui déresponsabilisent ou infantilisent son  patient. Il 
pourrait également accepter cette projection, s’y identifier, et ainsi développer des 
attitudes négatives envers le patient (p. ex., rejet, critiques plus fréquentes et moins 
bonne qualité des soins prodigués) (étape 3). Son comportement confirmera au patient 
présentant un TPL que ce médecin était effectivement une « mauvaise personne ». 
Coincé dans un tel cercle vicieux, le médecin de famille ou tout autre professionnel de la 
santé qui doit intervenir auprès de cette clientèle est à haut risque de développer, à son 
propre insu, des sentiments contre-transférentiels négatifs et des attitudes moins 
adéquates. Dans ces situations, le patient tenterait de reproduire inconsciemment une 
dynamique relationnelle dans laquelle le professionnel de la santé le rejetterait, le 
maltraiterait ou l’abandonnerait comme pour toutes ses autres figures d’attachement du 
passé, ce qui confirmerait son monde interne et relationnel et viendrait renforcer un 
cercle vicieux (Corradi, 2006). 
 
La recherche visant à opérationnaliser le concept du contre-transfert s’intéresse 
principalement aux cliniciens qui font de la psychothérapie (Bessette, 2010; Normandin 
& Ensink, 2007) et est moins généralisable à l’ensemble des professionnels de la santé 
en interaction directe ou indirecte avec les personnes présentant un TPL. Ainsi, un autre 
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angle d’analyse de la problématique qui nous intéresse consiste à utiliser le concept 
d’attitudes pour rendre compte des réactions des professionnels de la santé à l’endroit 
des personnes présentant un TPL. 
 
En effet, le concept d’attitudes jouit d’une longue tradition en recherche sociale. De 
nombreuses études en psychologie sociale ont démontré la valeur prédictive et 
explicative de ce concept à l’aide de mesures très variées (Gabriel & Violat, 2010; 
Kassam, Glozier, Leese, Henderson, & Thornicroft, 2010). La prémisse de base sur 
laquelle se fonde la recherche sur les attitudes veut que les conduites humaines soient 
fortement influencées par les pensées et les sentiments que l’on entretient à l’endroit 
d’un objet d’attitude (p. ex., les personnes présentant un TPL) et que les gens choisissent 
généralement d’agir conformément à ce qu’ils croient et à ce qu’ils éprouvent envers cet 
objet (Gergen & Gergen, 1984).  
 
De nombreuses études font état des attitudes négatives que le personnel médical 
développe envers les personnes présentant un TPL (Cleary, Siegfried, & Walter, 2002; 
Deans & Meocevic 2006; Westwood & Baker, 2010). Ces dernières identifient 
également des attitudes négatives chez les cliniciens qui interviennent auprès d’elles 
(Fallon, 2003). Par exemple, une étude menée auprès d’infirmières et d’infirmiers 
spécialisés en psychiatrie révèle que 89 % d’entre eux perçoivent les personnes 
présentant un TPL comme étant manipulatrices, 38 % trouvent qu’elles représentant une 
nuisance, 51 % se sentent pris dans des chantages émotionnels et 32 % ressentent de la 
 
 
15
colère. De plus, seulement 10,6 % rapportent avoir du plaisir à travailler avec cette 
clientèle et plus de la moitié (56 %) avouent ne pas savoir comment prendre soin des 
personnes présentant un TPL (Deans & Meocevic, 2006). Il semble que ces réactions 
négatives sont, entre autres, suscitées et entretenues par les comportements 
autodestructeurs présentés par les personnes ayant un TPL. L’intolérance de la 
séparation et la peur de l’abandon ainsi que les émotions intenses et négatives couplées à 
l’impulsivité et au sentiment d’avoir une identité mal définie chez les personnes 
présentant un TPL favorisent l’apparition de passages à l’acte autodestructeurs. Ces 
gestes autodestructeurs peuvent représenter un moyen pour être entendu, pour recevoir 
des soins et pour réduire les affects dépressifs ou toute émotion difficile à gérer à 
l’intérieur de soi (Léveillée & Lefebvre, 2007). Toutefois, ces comportements 
autodestructeurs favorisent l’installation de sentiments d’incompétence et d’impuissance 
chez les intervenants (Cleary et al., 2002). Ainsi, les intervenants œuvrant dans les 
urgences présenteront des attitudes plus négatives envers les personnes présentant un 
TPL que les intervenants qui travaillent dans les départements de santé mentale 
(Commons Treloar & Lewis, 2008). Selon Commons Treloar et Lewis, ce résultat 
s’expliquerait par la nécessité pour ces intervenants d’avoir à offrir des soins d’urgence à 
des individus s’étant « volontairement » infligés des blessures, ce qui nuirait au 
développement de l’empathie et d’attitudes positives. 
 
Dans une revue de la documentation scientifique sur le sujet, Bland, Tudor et 
Whitehouse (2007) constatent que les infirmières et infirmiers vivent plusieurs 
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difficultés dans la prise en charge des personnes présentant un TPL. Ils doivent 
composer avec des insultes et des critiques, de la manipulation, du clivage et de 
l’anxiété. Ils réagissent par la colère, des jugements négatifs et la stigmatisation des 
personnes présentant un TPL. Également, les infirmières et infirmiers spécialisés en 
psychiatrie réagissent plus négativement et éprouvent moins de sympathie et 
d’optimisme envers les patients qui ont un diagnostic de TPL comparativement aux 
patients schizophrènes ou dépressifs (Markham & Trower, 2003). Selon ces auteurs, les 
infirmières et les infirmiers attribueraient une trop grande capacité d’autocontrôle aux 
personnes présentant un TPL, ce qui expliquerait en retour la stigmatisation envers ces 
patients perçus comme étant intentionnellement dangereux. Ces professionnels 
considèreraient donc que les personnes présentant un TPL contrôlent davantage leurs 
comportements et les conséquences négatives de ceux-ci que les patients schizophrènes 
ou dépressifs.  
 
La croyance que les personnes présentant un TPL ne peuvent pas changer 
contribuerait également aux attitudes négatives des infirmières et infirmiers (Markham 
& Trower, 2003; Woollaston & Hixenbaugh, 2008). Pourtant, ces perceptions ne sont 
pas confirmées par les résultats de la recherche. Plusieurs études font état de l’efficacité 
de différentes approches psychothérapeutiques dans le traitement du TPL (Blum et al., 
2008; Clarkin, Levy, Lenzenweger, & Kernberg, 2007; Giesen-Bloo et al., 2006; Kliem, 
Kröger, & Kosfelder, 2010). De plus, Zanarini, Frankenburg, Hennen et Silk, (2003) ont 
suivi l’évolution de 290 personnes présentant un TPL pendant six ans. Ils ont pu 
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rejoindre 94 % des participants à leur étude pour les évaluer après deux ans, quatre ans 
et six ans. Leurs résultats démontrent que 34,5 % des TPL ne rencontrent plus les 
critères diagnostiques d’un trouble de personnalité après deux ans, 49,4 % après quatre 
ans et 68,6 % après six ans.  
  
Selon Benoît, Leclerc et Dulong (2007), les personnes présentant un TPL sont 
considérées comme n’étant pas faciles à traiter. Ces patients peuvent rejeter les soins, 
générer des conflits et présentent de façon générale des comportements difficiles à gérer 
par le personnel médical. Les équipes de soins se partageront souvent en deux camps 
clivés : les bons et les mauvais, les sauveurs et les agresseurs, ceux qui réagissent par la 
tolérance excessive et la surprotection, et ceux qui deviennent hostiles, rejetants ou 
rigides (Benoît et al., 2007). En réaction aux comportements des personnes présentant un 
TPL, c’est tout le système de santé qui est sujet à osciller entre des soins excessifs et des 
attitudes de rejet (Dawson, 1993). Les services de santé se retrouvent à composer avec 
une clientèle qui consulte fréquemment et qui suscite de nombreuses réactions négatives, 
ce qui compromet à la fois l’alliance thérapeutique et la qualité des soins (Benoît et al., 
2007; Cleary et al., 2002). 
 
La plupart des études sur les attitudes des intervenants envers les personnes 
présentant un TPL se sont intéressées aux attitudes des infirmières et infirmiers et des 
intervenants psychosociaux. Peu d’études évaluent les attitudes des médecins de famille 
envers les personnes présentant un TPL. Pourtant, ceux-ci semblent éprouver également 
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des difficultés dans la prise en charge de cette clientèle (Haas, Leiser, Magill, & Sanyer, 
2005; Stoudemire & Thompson, 1982). Dans bien des cas, afin d’aider ce type de patient 
et se sentir compétent, le médecin de famille va offrir une multitude de soins (p. ex., 
thérapie de support, médication, références vers des ressources communautaires, 
références en psychiatrie ou à l’urgence), mais souvent sans succès. Les problèmes des 
personnes présentant un TPL pouvant se complexifier ou s’aggraver, le médecin de 
famille se retrouve alors à offrir plus de disponibilités et de médicaments, en même 
temps qu’il s’investit émotionnellement, plus que pour tout autre patient, ce qui entraîne 
bien souvent, à moyen terme, des effets négatifs autant pour le médecin que pour le 
patient (Frare & Denis, 2010). Le médecin de famille peut également rejeter ce patient 
qui suscite tant d’espoirs déçus, de frustrations, de sentiments d’échec, d’incompétence, 
et même d’hostilité (Dawson, 1993).  
 
L’objectif poursuivi par cette thèse consiste à étudier les attitudes des médecins de 
famille (ou omnipraticiens) et résidents en médecine familiale envers les personnes 
présentant un TPL à l’aide d’une échelle qui évalue spécifiquement les attitudes des 
intervenants envers cette clientèle.  
 
Contribution de l’auteure 
Le premier article porte sur la validation préliminaire de l’Échelle d’attitudes à 
l’égard des personnes présentant un trouble de personnalité limite (ÉA-TPL ; Bouchard, 
2001). L’ÉA-TPL a été conçue afin d’avoir un instrument en français, validé au Québec, 
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permettant de mesurer spécifiquement les attitudes des intervenants à l’égard des 
personnes présentant un TPL. Pour faire l’étude de validation, quatre cent seize 
intervenants en santé mentale ont complété le questionnaire lors de journées de 
formation offertes par le Centre de traitement le Faubourg St-Jean de l’Institut 
universitaire en santé mentale de Québec, une clinique psychiatrique offrant des suivis 
aux personnes présentant un trouble sévère de personnalité, ainsi que lors d’un atelier 
semblable offert en Gaspésie par le deuxième auteur de l’article. Les résultats des 
analyses sont présentés dans le premier article. Ceux-ci suggèrent que l’ÉA-TPL est une 
mesure prometteuse des attitudes envers les personnes présentant un diagnostic de TPL.  
 
Cet article a été initialement soumis à la revue l’Encéphale le 8 août 2011. A la 
demande de la revue, l’article a été réduit à 15 pages, excluant les résumés, tableaux et 
références, et soumis à nouveau le 28 septembre 2011. Des corrections ont été suggérées 
par le comité de rédaction le 4 novembre 2011. Les modifications demandées ont été 
apportées et l’article fût de nouveau soumis à l’Encéphale le 30 avril 2012. Toutefois, la 
revue L’Encéphale a entretemps modifié ses normes de soumission. L’article devait être 
raccourci à 15 pages incluant les résumés, références et tableaux. L’article a donc été 
soumis à une nouvelle revue, les Annales Médico-Psychologiques, le 25 mai 2012. Il fût 
accepté avec des demandes de modifications le 31 octobre 2012. Les modifications ont 
été faites et l’article remanié a été retourné au comité de rédaction le 20 décembre 2012. 
L’article a été accepté pour publication et est disponible en ligne depuis le 2 septembre 
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2013. La version présentée dans cette thèse comporte quelques changements mineurs 
comparativement à la version publiée. Voici la référence de ce premier article :  
  
Imbeau, D., Bouchard, S., Terradas, M. M., & Villeneuve, E. (2013). Échelle d’attitudes 
à l’égard des personnes présentant un trouble de personnalité limite : structure 
factorielle et validation préliminaire. Annales médico-psychologiques, 1675, 1-7.  
 
 
L’ÉA-TPL (Bouchard, 2001) a ensuite été administrée à des médecins de famille et 
résidents en médecine familiale du réseau de santé québécois. Les scores obtenus à 
l’ÉA-TPL par ces médecins ont été comparés à ceux de professionnels de la santé 
mentale afin d’évaluer la possibilité que les attitudes des médecins diffèrent de celles des 
professionnels. Les résultats sont présentés dans le deuxième article et suggèrent que les 
médecins de famille ont en moyenne les mêmes scores généraux d’attitudes à l’égard des 
personnes présentant un TPL que ceux présentés par les professionnels de la santé 
mentale. Cet article a été soumis à la revue Santé Mentale au Québec le 20 décembre 
2012. L’article a été accepté avec demande de modifications le 13 décembre 2013 et 
soumis à nouveau le 21 février 2014. Voici la référence de ce deuxième article :  
 
Imbeau, D., Bouchard, S., & Terradas, M. M., & Simard, V. (soumis, décembre 2012; 
soumis après modifications, février 2014). Attitudes des médecins omnipraticiens 
et des résidents en médecine familiale à l'endroit des personnes souffrant d'un 
trouble de personnalité limite. Santé Mentale au Québec. 
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Résumé 
 
Plusieurs études démontrent que les professionnels de la santé mentale entretiennent 
fréquemment des attitudes négatives à l’égard des personnes présentant un trouble de 
personnalité limite (TPL). Peu d’échelles de mesure d’attitudes à l’endroit du TPL 
existent et encore aucune n’a été validée auprès des professionnels francophones. Cet 
article présente les propriétés psychométriques de l’Échelle d’attitudes à l’égard des 
personnes présentant un trouble de personnalité limite (ÉA-TPL; Bouchard, 2001). 
Quatre cent seize intervenants en santé mentale ont complété le questionnaire. Les 
résultats des analyses suggèrent une solution factorielle en deux facteurs. Les indices de 
cohérence interne sont satisfaisants pour l’échelle globale et les deux facteurs résultant 
des analyses : Aisance à interagir avec les personnes présentant un TPL et Perceptions 
positives du TPL. Les résultats suggèrent que l’ÉA-TPL est une mesure prometteuse des 
attitudes envers les personnes présentant un diagnostic de TPL. Cette mesure a des 
applications en milieu clinique et pourra servir à d’autres études portant sur les attitudes 
des professionnels de la santé face au TPL. Par exemple, elle pourrait contribuer à 
confirmer l’effet d’ateliers de formation visant à amener les professionnels à adopter des 
attitudes et stratégies d’intervention plus constructives lorsque confrontés au défi de 
l’intervention auprès d’une clientèle présentant un TPL.  
 
Mots-clés : attitudes, trouble de personnalité limite, professionnels de la santé mentale, 
échelle, validation  
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Abstract 
 
Objectives 
Studies have shown that negative attitudes on the part of mental health professionals are 
often held toward people suffering from borderline personality disorder (BPD). These 
negative attitudes heighten the risk of stigmatisation and rejection of these patients. 
Many publications have focused on the clinicians’ attitudes toward patients with 
personality disorders, and on the development of questionnaires meant to assess these 
attitudes. While some of these questionnaires have used semi-structured interviews in a 
qualitative framework, others have resorted to quantitative questionnaires. However, 
only one of these instruments has been developed with the specific purpose of evaluating 
the clinicians’ attitudes toward patients with BPD. The existing measures, developed in 
English, were validated among clinicians working outside Quebec. The present study 
exposes a factor analysis and preliminary validation of a French language instrument 
specifically designed to measure mental health professionals’ attitudes toward patients 
with BPD. 
Method 
A multidimensional and attitudinal model was chosen for the development of the scale. 
Twenty items were elaborated by Bouchard and grouped into four different scales: 
Negative attitudes (4 items), Positive attitudes (5 items), Caretaking necessity (5 items), 
and False perceptions about BPD (6 items). A total of 416 mental health professionals 
completed the questionnaire. Demographic data is available for 236 participants (178 
women): mean age is 42, 1 year and 70% are university graduates. 
Results 
Preliminary factor analysis confirmed the existence of two main factors. The scales 
Positive attitudes and Negative attitude were grouped into factor 1, which was labelled 
Comfort when interacting with someone who has BPD. The items associated with the 
scales Caretaking necessity and False perceptions about BPD were grouped into factor 
2, labelled Positives perceptions about BPD. The internal consistency indexes of the 
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scale as well as the two distinct factors are satisfactory. Linear regressions were 
computed in order to assess whether sex, age, and level of education of participants are 
good predictors for the total score of the scale but the results are not significant; these 
variables are not good predictors for the total score of the scale.  
Conclusion 
Results constitute a first step toward the validation of a measure of the attitudes towards 
people with a diagnosis of BPD. The instrument could be also used to assess the effect 
of training workshops aimed to change mental health professionals’ attitudes toward this 
clinical population. 
 
Keywords: attitudes, Borderline Personality Disorder, clinicians, scale, validation 
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La prévalence du trouble de personnalité limite (TPL) dans les services de santé de 
première ligne (Centres locaux de services communautaires, cliniques médicales, 
cliniques externes de santé mentale, urgences des hôpitaux) serait d’environ 6 % selon 
une étude américaine, soit plus de quatre fois supérieur à ce qui est observé dans la 
population générale [20]. Cette prévalence se situe autour de 1 à 1,3 % selon des études 
en provenance de la Grande-Bretagne, du Canada et de la Norvège [13, 27, 43]. Les 
passages à l’acte autodestructeurs nombreux chez les personnes présentant un TPL [29], 
leur mode de vie instable (abus de substances, prostitution, mauvaise hygiène de vie) et 
leurs nombreuses difficultés psychosociales ont pour conséquence une utilisation accrue 
des services de santé [15]. Ces motifs de consultation, la difficulté à offrir une aide 
efficace à ces personnes et certaines caractéristiques du TPL contribuent grandement au 
développement et au maintien d’attitudes négatives chez les professionnels de la santé 
qui interviennent auprès de cette clientèle [3, 7, 35]. Une des particularités du TPL est 
que ses symptômes affectent directement les relations que le patient entretient avec son 
entourage immédiat; sept des neuf  critères du DSM-V sont d’ailleurs directement liés à 
la sphère des relations interpersonnelles [22]. Compte tenu que les principaux 
symptômes du TPL sont de nature à perturber les relations interpersonnelles, 
l’interaction avec une personne souffrant de ce type de trouble constitue un défi de taille 
pour ceux qui la côtoient. Les professionnels de la santé appelés à prodiguer des soins 
aux personnes présentant un TPL ne font pas exception à cette règle.  
De l’avis de plusieurs observateurs, la présence d’attitudes négatives à l’endroit du 
TPL chez les professionnels de la santé est telle qu’elle risque souvent de contribuer à la 
stigmatisation de ces personnes et à une limitation de l’accès à des soins optimaux [14, 
37]. En effet, plusieurs études soulignent que les professionnels de la santé mentale 
entretiennent généralement des attitudes et des réactions émotionnelles négatives face 
aux personnes souffrant d’un trouble de personnalité limite [7, 12, 16, 24, 33]. Cette 
situation entraînerait une plus grande difficulté à avoir accès à des services, des 
complications dans le traitement et, dans certains cas, une interruption abrupte des soins 
en contexte de conflit avec le personnel soignant [3, 7, 21].  
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À notre connaissance, il n’existe pas d’instrument de mesure francophone mesurant 
spécifiquement les attitudes des intervenants envers les personnes présentant un TPL. 
L’objectif poursuivi par cette recherche est donc d’effectuer une première étude de 
certaines propriétés psychométriques de l’Échelle d’attitudes à l’égard des personnes 
présentant un trouble de personnalité limite (ÉA-TPL ; Bouchard, 2001) [9] afin de 
développer une mesure spécifique et validée en français des attitudes qu’entretiennent 
les professionnels de la santé à l’endroit du TPL. 
Caractéristiques cliniques du TPL 
En guise de rappel, le TPL se caractérise par une instabilité significative aux plans 
des relations interpersonnelles, de l’image de soi et des affects ainsi que par une 
impulsivité marquée. Cette instabilité, apparaissant au début de l’âge adulte, se présente 
dans divers contextes comme en témoignent au moins cinq des manifestations suivantes 
: efforts effrénés pour éviter les abandons réels ou imaginés, relations interpersonnelles 
instables et intenses caractérisées par l’alternance entre l’idéalisation et la dévalorisation 
excessives, perturbation de l’identité et instabilité marquée de l’image de soi, impulsivité 
significative dans plusieurs domaines, comportements, gestes ou menaces suicidaires ou 
automutilation, instabilité affective associée à une réactivité marquée de l’humeur, 
sentiments chroniques de vide, manifestations de colère intenses et inappropriées ou 
difficulté à contrôler la colère, idéations persécutoires et symptômes dissociatifs sévères 
survenus de façon transitoire dans des situations de stress [2].  
Contre-transfert et attitudes à l’endroit du TPL  
L’étude des réactions des professionnels face aux personnes présentant un TPL ne 
peut se faire sans s’inspirer de l’abondante littérature clinique portant sur le concept de 
contre-transfert. En effet, de nombreuses publications provenant des théories 
psychodynamiques aborde le problème des attitudes négatives à l’endroit de divers types 
de patients par le biais de ce concept-clé [6, 17, 38]. Il est assez bien documenté que les 
personnes présentant un TPL suscitent fréquemment des réactions contre-
transférentielles négatives [5].  
 
 
28
Une définition contemporaine de ce concept stipule que le contre-transfert concerne 
l’ensemble des réactions émotives (positives et négatives) du thérapeute en lien avec le 
patient [36]. De nos jours, le contre-transfert est considéré comme un phénomène 
incontournable et un outil favorisant la compréhension dynamique du patient. Toutefois 
la recherche visant à opérationnaliser le concept du contre-transfert s’intéresse 
principalement aux psychothérapeutes [6, 36]. Ces études sont donc plus difficilement 
généralisables à l’ensemble des professionnels de la santé en interaction directe ou 
indirecte avec les personnes présentant un TPL. 
Les attitudes des intervenants à l’égard des personnes présentant un TPL 
La définition classique du concept d’attitude nous vient d’Allport [1] pour qui une 
attitude est un état mental de préparation à l’action organisé à travers l’expérience, 
exerçant une influence directive et dynamique sur le comportement. Puisque les attitudes 
ont une influence sur la motivation à émettre des comportements de soin, l’étude des 
attitudes des professionnels envers leur clientèle est un champ de recherche en 
émergence. La prémisse de base sur laquelle se fonde la recherche sur les attitudes veut 
que les conduites humaines soient fortement influencées par les pensées et les 
sentiments que l’on entretient à l’endroit d’un objet d’attitude (par exemple, les 
personnes présentant un TPL) et que les gens, lorsque libres de contrainte, choisissent 
généralement d’agir conformément à ce qu’ils croient et à ce qu’ils éprouvent envers cet 
objet [19].  
Quelques études ont porté sur les attitudes à l’endroit des personnes présentant un 
TPL [32, 35, 44]. Ainsi, Holmqvist [23] trouve que, comparativement aux patients 
psychotiques ou névrotiques, les personnes présentant un TPL suscitent davantage de 
sentiments négatifs chez les intervenants, tels que la frustration, la colère, la suspicion, 
l’aversion, l’accablement et l’embarras. Selon plusieurs auteurs, ces attitudes favorisent 
la stigmatisation de ces personnes [7, 35, 44]. L’étude de Wright, Haign et McKeown 
[45] met en évidence les qualificatifs les plus fréquemment utilisés afin de décrire les 
personnes présentant un TPL, soit : « manipulateurs, abuseurs, mauvais patients, 
difficiles, saboteurs, non coopératifs, irrespectueux et menteurs ». Cette situation est 
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préoccupante si on considère que l’ensemble de ces recherches suggèrent que les 
professionnels de la santé mentale sont généralement prédisposés à émettre des 
comportements et avoir des réactions émotionnelles négatives susceptibles de causer un 
sentiment de rejet chez ces patients et ultimement de limiter l’accès à des services 
optimaux pour les personnes présentant un TPL.  
Mesure des attitudes envers les personnes présentant un TPL 
Quelques instruments de mesure ont été utilisés afin de rendre compte des attitudes 
manifestées par les intervenants envers les personnes présentant un TPL. Certaines 
études privilégient les entrevues semi-structurées et font des analyses qualitatives des 
réponses qui s’y dégagent [4, 44]. Cette méthode d’analyse est toutefois coûteuse en 
temps et difficile à répliquer. D’autres types de recherches utilisent des questionnaires 
non publiés, difficiles à se procurer [12, 16, 28, 40], alors que d’autres emploient des 
questionnaires validés [14, 24, 33].  
Parmi les questionnaires validés les plus utilisés, on retrouve le Psychotherapy 
Relationship Questionnaire (PRQ) [11], le Attitudes Towards Deliberate Self-Harm 
Questionnaire (ATDSHQ) [34], le Nurse Attitude Scale (NAS) [26] et le Attitude to 
Personality Disorder Questionnaire (APDQ) [10]. Toutefois, aucun de ces instruments 
ne mesure spécifiquement les attitudes des intervenants envers les personnes présentant 
un TPL. Le PRQ évalue les perceptions générales du thérapeute au sujet de la relation 
avec ses patients en psychothérapie. L’ATDSHQ évalue les attitudes face à 
l’automutilation. Le NAS, pour sa part, évalue les attitudes des infirmières dans leur 
contexte d’intervention. Enfin, l’APDQ s’intéresse aux troubles de personnalité en 
général. Plus récemment, Bodner, Cohen-Fridel et Iancu [8] ont publié une recherche 
utilisant deux nouvelles échelles intitulées Borderline patients - Cognitive Attitudes and 
Treatment Inventory (BPD-CAT) et Borderline patients - Emotional Attitudes Inventory 
(BP-EA), permettant de mesurer plus spécifiquement les attitudes des intervenants 
envers les patients présentant un TPL. Toutefois, tous ces instruments ont été développés 
en anglais et ont été validés auprès d’intervenants œuvrant dans des systèmes de santé 
différents du système de santé québécois ou français. À notre connaissance, cet article 
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présente la première étude de validation factorielle d’une échelle en langue française 
mesurant de façon spécifique et multidimensionnelle les attitudes des professionnels de 
la santé à l’endroit des personnes présentant un TPL.  
Construction de l’ÉA-TPL 
De nombreuses études en psychologie sociale ont démontré la valeur prédictive et 
explicative du concept d’attitudes à l’aide de mesures très variées [18, 25]. Compte tenu 
de la complexité du phénomène à l'étude, un modèle d'attitude multidimensionnel a été 
choisi comme approche pour le développement de l’ÉA-TPL [9]. Pour construire l’ÉA-
TPL, 20 items ont été d’abord élaborés par Bouchard [9] à partir d’une recension d’écrits 
et de l'expérience clinique auprès des professionnels travaillant avec des patients 
présentant un TPL dans le secteur de la santé mentale. Les items ont été ensuite 
regroupés en quatre sous-échelles distinctes, soit : Attitudes négatives (quatre items), 
Attitudes positives (cinq items), Nécessité de prise en charge (cinq items) et Perceptions 
erronées au sujet du TPL (six items). Les réponses au questionnaire sont cotées selon 
une échelle de Likert en neuf points qui va de -4, totalement en désaccord, à 4, 
totalement en accord, 0 signifiant indécis. À l’origine, l’ÉA-TPL a été construite sur la 
base de trois facteurs théoriques de premier ordre : 1) Attitudes à l’endroit du TPL 
(attitudes négatives et attitudes positives se positionnant sur un même continuum 
théorique), 2) Nécessité de prise en charge et 3) Perceptions erronées au sujet du TPL.  
Par exemple, plus le score est élevé au facteur Attitudes à l’endroit du TPL plus le 
répondant aura tendance à se sentir intimidé, mal à l’aise, découragé, frustré ou craintif 
avec cette clientèle ou à éviter les personnes présentant un TPL. À l'inverse, un résultat 
moins élevé à ce même facteur devrait aller de pair avec un ensemble d’attitudes et de 
sentiments généralement favorables à l’égard des personnes souffrant d’un TPL et à un 
sentiment de confort dans l'intervention.  
Le facteur Nécessité de prise en charge viserait à évaluer dans quelle mesure le 
répondant croit qu’il est préférable d’offrir un très grand degré de prise en charge de 
cette clientèle aux prises avec des difficultés de tout ordre. Il y a actuellement consensus 
dans la littérature quant à la nécessité d’adopter une attitude favorisant le développement 
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des capacités d’autonomie et de responsabilisation dans l’intervention auprès de 
personnes présentant un TPL [30,31]. Un répondant ayant un score élevé à cette sous-
échelle serait prédisposé à prendre des décisions à la place des personnes présentant un 
TPL, à assumer une large part de leurs responsabilités et à considérer ces personnes 
comme étant dépendantes, peu compétentes et peu autonomes. Certains inconvénients 
sont associés à ce type d’intervention. Par exemple l’intervenant pourrait présenter des 
comportements pouvant paraître infantilisants, invitant le patient à la régression dans un 
rôle de récepteur passif des services et ainsi le déresponsabiliser de sa part de 
contribution au succès du traitement.  
Le troisième facteur a été intitulé Perceptions erronées au sujet du TPL. Les 
personnes qui obtiennent un score élevé à ce facteur auraient tendance à avoir une 
représentation du TPL non fondées sur les données scientifiques. Ce facteur théorique 
est constitué d’items décrivant le TPL en des termes donnant l’impression d’être des 
informations factuelles (p. ex., « Le TPL ne se traite pas »). Ces « faits » sont associés à 
des fausses croyances popularisées par la mauvaise réputation des personnes présentant 
un TPL [35, 45]. Cette sous-échelle présente certains recoupements conceptuels avec le 
domaine évalué par le facteur Attitudes à l’endroit du TPL. Un score élevé à cette sous-
échelle reflèterait à la fois un manque d’information et une attitude négative à l’égard de 
ces individus. 
Dans le but d’accomplir l’objectif de l’étude, les propriétés psychométriques de 
l’instrument ont été vérifiées à l’aide d’une analyse en composantes principales 
exploratoire, d’une analyse d'items, du calcul des indices de cohérence interne et d’une 
matrice d’inter-corrélations.  
Méthodologie 
Participants et procédure 
L’échantillon est composé de 416 intervenants en santé mentale (travailleurs sociaux, 
psychologues, ergothérapeutes, intervenants psychosociaux et infirmiers), soit 365 
intervenants provenant de la grande région de Québec et 51 intervenants de la Gaspésie. 
Nous disposons des données démographiques pour 236 participants (178 femmes). 
 
 
32
L’écart entre le nombre d’hommes et de femmes (75% de femmes) est représentatif de la 
composition du réseau de la santé au Québec où la majorité des intervenants 
psychosociaux sont des femmes [42]. L’âge moyen des participants est de 42,1 ans (É.-
T.= 9,5 ans). Les participants possèdent majoritairement un diplôme universitaire (70% 
de l’échantillon).  
Le recrutement des participants a été effectué lors des journées de formation offertes 
par le Centre de traitement le Faubourg St-Jean de l’Institut universitaire en santé 
mentale de Québec, une clinique psychiatrique offrant des suivis aux personnes de la 
région de Québec présentant un trouble sévère de personnalité, ainsi que lors d’un atelier 
semblable réalisé dans la région de la Gaspésie. Les participants ont complété l’ÉA-TPL 
avant le début de leur atelier de formation d’une durée d’environ 12 heures. Tous les 
participants étaient libres de participer ou non à l’étude, et ce, sans préjudice. 
Résultats 
Analyse des items  
Les moyennes et écarts-types des items sont présentés aux Tableaux 1 et 2. Les items 
offrent généralement une variance satisfaisante (3,6 à 6,1). Cependant, plusieurs items 
présentaient une distribution (skewness) ou une étendue (curtosis) anormale. Lorsque 
nécessaire, les distributions furent corrigées en utilisant une transformation 
logarithmique (items 1, 2, 3, 4, 7, 10, 11, 15, 17 et 20). Une matrice de corrélations 
inter-items fut exécutée dans le but de détecter les items 1) ne corrélant qu’avec très peu 
d’items (les items n’ayant pas de corrélation significative avec plus de cinq autres items 
seront retirés), ou 2) ayant une corrélation très élevée (r > 0,80) avec un autre item trop 
identique. Tous les items ont obtenu une corrélation significative avec cinq items ou plus 
et aucune paire d’items ne possédait une corrélation supérieure à 0,80. La plus forte 
corrélation existe entre l’item 12 et l’item 19 avec r = 0,75, p < 0,01. Aucun item ne fut 
donc retiré sur la base de cette procédure. 
Analyse en composantes principales exploratoire 
Une analyse en composantes principales exploratoire a été préférée à une analyse 
factorielle confirmatoire car il s’agissait d’une première analyse du regroupement des 
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items, sélectionnés sur la base de leur valeur théorique. La méthode d’extraction des 
facteurs du graphique des valeurs propres de Kaiser [41] a permis d’identifier deux 
facteurs principaux plutôt que trois tel qu'attendu. Tous les items ont obtenu une 
saturation sur les deux facteurs. Les items ayant obtenu une saturation plus grande ou 
égale à 0,35 pour un facteur donné furent assignés à ce facteur puisqu’aucun item n’avait 
une charge supérieure à 0,35 sur plus d’un facteur. Une analyse en composantes 
principales exploratoire a été employée comme méthode d’extraction de facteurs. Une 
rotation Varimax avec normalisation de Kaiser [41] a été utilisée; la rotation a convergé 
en trois itérations.  
Les résultats de l’analyse en composantes principales exploratoire suggèrent donc 
une structure factorielle à deux facteurs (voir Tableau 1). Les items appartenant aux 
sous-échelles Attitudes positives et Attitudes négatives sont regroupés dans le facteur 1 
renommé Aisance à interagir avec les personnes présentant un TPL. Les items associés 
aux sous-échelles Nécessité de prise en charge et Perceptions erronées au sujet du TPL 
sont regroupés dans le facteur 2 renommé Perceptions positives du TPL. La 
relocalisation des items à l’intérieur de ces deux nouveaux facteurs a été confirmée pour 
les 20 items. 
À la lumière de ces résultats, le calcul d’un score total d’attitudes positives à 
l’endroit du TPL s’effectue en inversant la valeur des items5 2, 12, 14, 18 et 19 puis en 
transformant les items restants de la façon suivante : -4=9, -3=8, -2=7, -1=6, 0=5, 1=4, 
2=3, 3=2, 4=1. Les réponses sont ensuite additionnées pour donner un score total (max. 
= 180 et min. = 20). Par exemple si un participant répond qu’il est fortement en 
désaccord (-4) avec l’item 5 : «En général, les TPL sont égoïstes et ne pensent qu’à 
eux», cet item sera coté 9. Inversement, si un participant répond qu’il est fortement en 
désaccord (-4) à l’item 2 : «J’aimerais qu’on me réfère plus souvent des cas de TPL», il 
obtiendra un score de 1. Ainsi, plus un répondant obtient des scores élevés au score total 
et aux deux facteurs, plus ses attitudes seront positives. Le nom des deux facteurs a été 
choisi afin de bien refléter cette situation. Le coefficient de cohérence interne de l’ÉA-
                                                          
5 Inversion des scores : -4=1, -3=2, -2=3, -1=4, 0=5, 1=6, 2=7, 3=8, 4=9 
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TPL est satisfaisant à 0,79 (Alpha de Cronbach). Ceci suggère que l’ÉA-TPL est en fait 
constituée de deux facteurs distincts  (facteur 1 : α = 0,82, facteur 2 : α = 0,58) et d’un 
facteur global (score total de tous les items). En guise de normes préliminaires et à titre 
comparatif, le tableau 3 fournit les percentiles des scores totaux de l’ÉA-TPL.  
Validité de construit et analyses exploratoires  
À titre exploratoire, nous avons vérifié si les scores totaux à l’ÉA-TPL différaient en 
fonction des données démographiques disponibles, soit le sexe, l’âge et le niveau 
d’études. Les résultats obtenus indiquent qu’il n’y aurait pas de différence significative 
entre les participants pour les variables âge, sexe et niveau de scolarité (voir Tableau 4). 
Par ailleurs, l’analyse de régression linéaire indique des résultats non significatifs (voir 
Tableau 5), les variables âge, sexe et niveau d’études ne permettant pas de prédire le 
résultat à l’ÉA-TPL. 
Discussion 
Les professionnels de la santé appelés à prodiguer des soins aux personnes présentant 
un TPL présente généralement des attitudes négatives à l’endroit du TPL. À notre 
connaissance, il n’existait pas encore de mesure francophone évaluant spécifiquement 
les attitudes à l’égard du TPL. L’objectif poursuivi par cette recherche était d’effectuer 
une première validation des propriétés psychométriques de l’ÉA-TPL et de proposer des 
normes préliminaires afin de développer une mesure spécifique des attitudes 
qu’entretiennent les professionnels de la santé à l’endroit du TPL. 
Contrairement à ce qui avait été théorisé, cette première étude de validation suggère 
que l’ÉA-TPL présente une structure en deux facteurs. Les facteurs Attitudes positives et 
Attitudes négatives sont regroupés dans un premier facteur intitulé Aisance à interagir 
avec les personnes présentant un TPL tandis que les facteurs Perceptions erronées au 
sujet du TPL et Nécessité de prise en charge sont maintenant inclus dans un second 
facteur renommé Perceptions positives du TPL. Ce résultat est cohérent avec la théorie 
sur les attitudes. En effet la façon de se comporter envers un objet d’attitudes, ici les 
personnes présentant un TPL, est influencée à la fois par les sentiments et les pensées 
entretenus à l’endroit de cet objet [19]. Ainsi les attitudes et les comportements des 
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intervenants seront influencés à la fois par ce qu’ils éprouvent envers les personnes 
présentant un TPL (facteur 1) et par ce qu’ils croient au sujet du TPL (facteur 2). Les 
deux facteurs du TPL représentent donc les deux facettes du concept d’attitudes et 
pourront être utilisées pour décrire les attitudes globales envers les personnes présentant 
un TPL. Par ailleurs tous les items ont été conservés et attribués à l’un de ces deux 
facteurs. L’instrument possède une cohérence interne généralement satisfaisante même 
si le facteur Perceptions positives du TPL présente un indice de cohérence interne plus 
faible. 
Certaines limites doivent être considérées dans l’interprétation des résultats. Tout 
d’abord, l’ÉA-TPL est une mesure auto-rapportée et l’influence de la désirabilité sociale 
n’a pu être contrôlée statistiquement. Idéalement, en plus des données 
sociodémographiques générales (comme l’âge ou le sexe), des données sur le nombre 
d’années d’expérience, le type de diplôme obtenu et le degré d’exposition à cette 
clientèle devraient être considérées dans les études à venir. Des analyses subséquentes 
devront être reproduites avec, par exemple, des échantillons de professionnels 
spécialisés dans le traitement des TPL ou avec des échantillons de professionnels de la 
santé plus novices afin de confirmer ces résultats préliminaires à l’aide d’analyses 
confirmatoires.  
Cette étude constitue une première étape vers la validation d’un outil permettant de 
mesurer plus précisément les attitudes des professionnels de la santé envers les 
personnes présentant un TPL. Cette mesure présente certaines applications cliniques 
intéressantes. Par exemple, l'ÉA-TPL peut permettre d’évaluer l’impact d’ateliers de 
formation sur les attitudes négatives entretenues à l’endroit des personnes présentant un 
TPL. Cet outil pourra également servir aux nombreux professionnels de la santé qui 
éprouvent des difficultés dans la prise en charge de cette clientèle en leur permettant 
d’objectiver leurs attitudes envers les personnes avec un TPL et susciter une réflexion 
sur leurs attitudes négatives. Du côté de la recherche, l'ÉA-TPL pourrait permettre de 
clarifier et de préciser la contribution de diverses variables sur les attitudes à l'endroit du 
TPL tel le nombre d'années d'expérience, la spécificité de la formation, le type de milieu 
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clinique ou le type de profession plus sujette à entretenir des attitudes négatives. 
Espérons que les multiples usages possibles de l’ÉA-TPL, tant en recherche qu’en 
milieu clinique, contribueront ultimement à la diminution de la stigmatisation associée 
au diagnostic de TPL et à l’amélioration générale de la qualité des services offerts à cette 
clientèle en grand besoin d’aide et de relations constructives. 
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Tableau 1 
Moyennes et écarts-types, consistance interne et saturation factorielle des items de l’ÉA-TPL 
Items Moyennes et 
écarts-types 
Corrélation 
item-total 
Corrélation 
item-facteur 
 
Aisance à interagir avec les personnes présentant un TPL 
(α=0.82) 
 
   
2 J’aimerais qu’on me réfère plus souvent des cas de TPL 4,38(2,13) 0,58 0,694 
6 Je préfère éviter d’intervenir auprès des personnes présentant un 
TPL   
6,09(2,24) 0,61 0,684 
9 J’ai de la difficulté à être à l’aise avec une personne que je sais est 
un TPL 
5,58(2,42) 0,57 0,631 
11 Les personnes présentant un TPL me font peur et m’intimident 6,49(2,15) 0,46 0,443 
12 J’aime intervenir auprès des personnes ayant un diagnostic de TPL 5,04(2,12) 0,70 0,828 
14 Il est agréable de travailler auprès des personnes présentant un TPL 4,60(1,95) 0,64 0,774 
15 Je me sens compétent(e) et bien outillé(e) lorsque je travaille avec 
des TPL 
3,68(2,08) 0,51 0,594 
18 J’ai tendance à me sentir découragé(e) ou frustré(e) lorsqu’on me 
réfère un TPL 
5,54(2,09) 0,59 0,637 
19 J’aime avoir à interagir avec des clients ayant un diagnostic de TPL 5,10(1,89) 0,72 0,848 
 
 
Perceptions positives du TPL (α=0,58) 
 
   
1 Les TPL ne sont pas capables de prendre des décisions pour eux-
mêmes 
6,73(2,28) 0,37 0,554 
3 Le TPL est une pathologie qui ne se traite pas, très peu peut être fait 
pour eux 
7,04(2,09) 0,40 0,546 
4 Les TPL manquent de volonté et ne veulent généralement pas 
s’aider 
6,90(2,08) 0,43 0,605         
5 En général, les TPL sont égoïstes et ne pensent qu’à eux 6,07(2,33) 0,47 0,590         
7 La plupart des TPL ont besoin d’un certain degré de prise en charge 
de la part des intervenants (p. ex., téléphones, références, conseils) 
4,12(2,48) 0,28 0,498 
8 Les TPL sont en général des personnes très manipulatrices 3,90(2,35) 0,46 0,501 
10 Même après des années de traitement, les TPL n’arrivent jamais à 
un niveau de fonctionnement normal  
6,27(2,17) 0,41 0,497 
13 Je préfère contacter moi-même les tiers d’un TPL (médecin, centre 
de crise, hospitalisation, hébergement) plutôt que de lui confier la 
tâche et de le voir saboter tous mes efforts 
5,68(2,29) 0,38 0,536 
16 Les TPL ont des comportements complètement incompréhensibles 5,96(2,11) 0,31 0,491 
17 Vu la sévérité de leur pathologie, les TPL ont un très faible potentiel 
d’autonomie et, par conséquent, ont grand besoin de nous, les 
intervenant(e)s 
6,10(2,09) 0,40 0,643 
20 Les TPL sont comme des enfants, il faut souvent prendre des 
décisions à leur place 
 
6,85(2,09) 0,40 0,664 
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Tableau 2 
Saturation factorielle des items de l’ÉA-TPL aux facteurs 1 et 2 
Items  Corrélation 
item-facteur 
1 
Corrélation 
item-facteur 
2 
 
Aisance à interagir avec les personnes présentant un TPL 
(α=0.82) 
 
   
2 J’aimerais qu’on me réfère plus souvent des cas de TPL  0,694 0,013 
6 Je préfère éviter d’intervenir auprès des personnes présentant un 
TPL   
 0,684 0,141 
9 J’ai de la difficulté à être à l’aise avec une personne que je sais est 
un TPL 
 0,631 0,297 
11 Les personnes présentant un TPL me font peur et m’intimident  0,443 0,255 
12 J’aime intervenir auprès des personnes ayant un diagnostic de TPL  0,828 -0,001 
14 Il est agréable de travailler auprès des personnes présentant un TPL  0,774 0,041 
15 Je me sens compétent(e) et bien outillé(e) lorsque je travaille avec 
des TPL 
 0,594 0,073 
18 J’ai tendance à me sentir découragé(e) ou frustré(e) lorsqu’on me 
réfère un TPL 
 0,637 0,243 
19 J’aime avoir à interagir avec des clients ayant un diagnostic de TPL  0,848 -0,036 
 
 
Perceptions positives du TPL (α=0,58) 
 
   
1 Les TPL ne sont pas capables de prendre des décisions pour eux-
mêmes 
 0,098 0,554 
3 Le TPL est une pathologie qui ne se traite pas, très peu peut être fait 
pour eux 
 0,187 0,546 
4 Les TPL manquent de volonté et ne veulent généralement pas 
s’aider 
 0,082 0,605         
5 En général, les TPL sont égoïstes et ne pensent qu’à eux  0,141 0,590         
7 La plupart des TPL ont besoin d’un certain degré de prise en charge 
de la part des intervenants (p. ex., téléphones, références, conseils) 
 -0,052 0,498 
8 Les TPL sont en général des personnes très manipulatrices  0,252 0,501 
10 Même après des années de traitement, les TPL n’arrivent jamais à 
un niveau de fonctionnement normal  
 0,227 0,497 
13 Je préfère contacter moi-même les tiers d’un TPL (médecin, centre 
de crise, hospitalisation, hébergement) plutôt que de lui confier la 
tâche et de le voir saboter tous mes efforts 
 0,051 0,536 
16 Les TPL ont des comportements complètement incompréhensibles  0,251 0,491 
17 Vu la sévérité de leur pathologie, les TPL ont un très faible potentiel 
d’autonomie et, par conséquent, ont grand besoin de nous, les 
intervenant(e)s 
 -0,104 0,643 
20 Les TPL sont comme des enfants, il faut souvent prendre des 
décisions à leur place 
 
 0,003 0,664 
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Tableau 3 
Centiles des scores totaux de l’ÉA-TPL 
          ______ 
 
      Centile                    Centile         Centile 
_____________________________________________________________________________ 
 
0,01 : 59,67   0,34 : 91,00   0,67 : 109,63 
0,02 : 62,00   0,35 : 92,00   0,68 : 110,00 
0,03 :  65,67   0,36 : 92,00   0,69 : 111,00 
0,04 : 66,00   0,37 : 93,00   0,70 : 111,00 
0,05 : 68,00   0,38 : 94,00   0,71 : 112,00 
0,06 : 69,34   0,39 : 94,00   0,72 : 112,08 
0,07 : 70,00   0,40 : 94,60   0,73 : 113,00 
0,08 : 71,12   0,41 : 95,00   0,74 : 114,00 
0,09 : 72,01   0,42 : 95,38   0,75 : 115,00 
0,10 : 73,90   0,43 : 96,00   0,76 : 116,00 
0,11 : 75,00   0,44 : 97,00   0,77 : 117,00 
0,12 : 76,00   0,45 : 97,00   0,78 : 118,00 
0,13 : 77,00   0,46 : 97,00   0,79 : 119,00 
0,14 : 78,00   0,47 : 98,00   0,80 : 119,00 
0,15 : 78,35   0,48 : 98,00   0,81 : 120,09 
0,16 : 79,00   0,49 : 99,00   0,82 : 121,00  
0,17 : 80,00   0,50 : 99,00   0,83 : 122,00 
0,18 : 81,00   0,51 : 99,00   0,84 : 123,00 
0,19 : 81,00   0,52 : 100,00   0,85 : 123,65 
0,20 : 82,00   0,53 : 100,00   0,86 : 125,00 
0,21 : 83,00   0,54 : 101,00   0,87 : 126,00 
0,22 : 83,00   0,55 : 101,00   0,88 : 126,32 
0,23 : 84,00   0,56 : 101,00   0,89 : 128,00 
0,24 : 85,00   0,57 : 102,00   0,90 : 128,10 
0,25 : 85,00   0,58 : 102,00   0,91 : 129,00  
0,26 : 86,00   0,59 : 103,00   0,92 : 130,88 
0,27 : 87,00   0,60 : 104,00   0,93 : 131,00 
0,28 : 87,00   0,61 : 104,00   0,94 : 132,00 
0,29 : 88,00   0,62 : 105,00   0,95 : 133,00 
0,30 : 89,00   0,63 : 106,00   0,96 : 134,88 
0,31 : 90,00   0,64 : 107,00   0,97 : 138,00 
0,32 : 90,00   0,65 : 107,00   0,98 : 141,22 
0,33 : 91,00   0,66 : 108,00   0,99 : 146,33   
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Tableau 4 
Comparaison de moyennes pour les variables âge, sexe et niveau d’études 
 
Variables Moyennes Test t 
(signification) 
d de Cohen 
 
Âge 
 
39 ans et moins (n=82)  
 
100,70 
  
 40 ans et plus (n=151) 95,40 1,80(0,07)   -0,013 
 
Sexe Féminin (n=178) 96,71   
 Masculin (n=58) 99,38 -0,84 (0,40) 0,006 
 
Scolarité Secondaire et collégial 
(n=71) 
95,74   
 Universitaire (n=159) 98,54 -0,93 (0,35) 0,007 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
46
Tableau 5 
Analyse de régression linéaire prédisant le score total à l’ÉTAPL 
 
F (signification)  
(ddl1, ddl2) 
R2 Âge Sexe Scolarité 
2,15(0,09)  
(3,206)       
0,03 β= -0,15(0,04)* β=  0,08(0,24) β= 0,08(0,25) 
 
*p ≤ 0,05 
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Les données issues de l’analyse en composantes principales préliminaire suggèrent 
de poursuivre la validation de l’ÉA-TPL (Imbeau, Bouchard, Terradas, & Villeneuve, 
2013). Les résultats obtenus par l’échantillon de professionnels de la santé mentale ont 
permis d’identifier des scores moyens à l’échelle globale et aux deux facteurs de l’ÉA-
TPL. Également, un tableau de percentiles a été produit afin de servir de point de 
référence et de comparaison pour des utilisations ultérieures. Cette mesure semble donc 
constituer un outil intéressant pour évaluer les attitudes des intervenants appelés à 
intervenir auprès de personnes présentant un TPL.  
 
Dans la deuxième partie de cette thèse, l’ÉA-TPL est utilisée pour évaluer les 
attitudes d’un groupe de médecins de famille et de résidents en médecine familiale à 
l’endroit des personnes présentant un TPL. Cette deuxième partie de la recherche 
poursuit deux objectifs : d’abord, contribuer à la validité de construit de l’instrument et, 
ensuite, enrichir les connaissances en ce qui a trait aux attitudes des médecins à l’égard 
des personnes présentant un TPL.  
 
Tel que discuté dans le deuxième article, l’étude nous permet de constater que les 
attitudes des médecins à l’égard des personnes présentant un TPL sont comparables à 
celles des professionnels de la santé mentale et il semble que les années d’expérience 
permettent d’améliorer ces attitudes. 
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Sommaire 
Plusieurs études suggèrent que les professionnels de la santé entretiennent des attitudes 
négatives à l’égard des personnes présentant un trouble de personnalité limite (TPL). 
Cette recherche vise à évaluer les attitudes des omnipraticiens et des résidents en 
médecine familiale à l’endroit des personnes présentant ce trouble. Quarante résidents en 
médecine familiale et trente-cinq omnipraticiens ont été comparés à trente-neuf 
professionnels de la santé mentale à l’aide de l’Échelle d’attitudes à l’égard des 
personnes présentant un TPL (ÉA-TPL; Bouchard, 2001). Les résultats démontrent que 
les omnipraticiens et les résidents en médecine familiale endosseraient d’attitudes 
similaires à celles des professionnels de la santé mentale envers les personnes présentant 
ce trouble et que moins les cliniciens sont expérimentés, moins ils auraient tendance à 
présenter des attitudes positives à l’égard des personnes ayant un TPL. 
Mots-clés : Trouble de personnalité limite, attitudes, médecins omnipraticiens, résidents, 
médecine familiale 
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Abstract 
Objectives 
Several studies suggest that health professionals show negative attitudes towards people 
with Borderline Personality Disorder (BPD). Many publications have focused on the 
attitudes of nurses or other type of clinicians like social workers or psychologists. Few 
researches concern the attitudes of general physicians towards BPD even if they are the 
main professionals involved in the evaluation and treatment of these patients. 
Additionally, patients with BPD frequently consult general physicians and, because of 
the difficulties interacting with these patients, they do not always receive the treatments 
required by their condition. This research aims to assess the attitudes of general 
physicians and family medicine residents regarding patients presenting with this 
disorder.  
Method 
Forty family medicine residents and thirty-five general physicians were 
compared to thirty-nine mental health professionals using the Attitudes toward people 
with BPD Scale (ABPDS; Bouchard, 2001). This measure has two subscales labeled 
Comfort when interacting with someone who has BPD and Positives perceptions about 
BPD. The internal consistency of the scale as well as the two distinct factors are 
satisfactory. The participants also complete a socio-demographic questionnaire. 
 Means, t tests, ANOVAs and factorial ANOVAs are completed in order to 
compare the three groups on the ABPDS and explore the influence of variables such as 
sex, age, years of experience, and professional setting (urban or rural) on the results. 
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Results 
The results show that general physicians have similar attitudes than mental health 
professionals towards people presenting with BPD and that family medicine residents 
present less positive attitude than the other two groups. In addition, clinicians with less 
experience tend to have less positive attitudes towards people with BPD and clinicians 
from urban settings seem to have more positive attitude. It was difficult to determinate 
which variables influence the results because the years of experience, the professional 
settings and the title of the participants are extremely related. The factorial ANOVAs 
show no interaction effect between these three variables. 
Conclusion 
Several studies show that health professionals present negative attitudes toward 
patients with BPD. This study reveals that general physicians and family medicine 
residents show respectively similar attitudes or less positive attitudes than other mental 
health professionals. These results underline the importance of providing specific 
training about BPD to family medicine residents. Because general physicians guide the 
evaluations and interventions concerning these patients and mental health professionals 
interact regularly with BPD, it will be helpful if all the clinicians receive more specific 
training regarding this disorder.  
Keywords: Borderline Personality Disorder, attitudes, general physicians, family 
medicine resident 
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Plusieurs études suggèrent que les personnes présentant un trouble de 
personnalité limite (TPL) ont tendance à utiliser abondamment les services de soins de 
santé physique et mentale (Gross et al., 2002; Korzekwa, Dell, Links, Thabane, & 
Webb, 2008; Powers & Oltmanns) et sont généralement surreprésentées dans les 
services de santé physique. Alors que ce trouble toucherait environ 1 à 2 % de la 
population générale (Coid et al., 2009; Torgersen, Kringlen, & Cramer, 2001), cette 
clientèle représenterait environ 6 % des patients utilisant les soins de santé physique de 
première ligne (Gross et al., 2002) et entre 10 à 25 % des patients en psychiatrie 
(Leichsenring, Leibing, Kruse, New, & Leweke, 2011). Les personnes présentant un 
diagnostic de TPL consultent davantage les omnipraticiens comparativement aux 
personnes qui n’ont pas ce type de trouble (Sansone & Sansone, 2004), aux personnes 
présentant un autre trouble de la personnalité et à celles ayant un diagnostic de troubles 
anxieux ou dépressifs (Ansell, Sanislow, McGlashan, & Grilo, 2007). 
En effet, les personnes ayant un TPL présentent une prévalence de problèmes de 
santé physique et mentale plus élevée que celles issues de la population générale. 
Quelques études rapportent des taux élevés d’obésité, arthrite, diabète, hypertension, 
douleur chronique et incontinence urinaire chez cette population (Frankenburg & 
Zanarini, 2004; Sansone, Whitecar, Meier, & Murry, 2001). De plus, le TPL est associé 
à un ensemble de complications physiques telles que les blessures liées à 
l’automutilation ou à des gestes suicidaires, et les accidents reliés à l’impulsivité. 
D’autre part, les personnes présentant un TPL souffrent souvent d’autres troubles de 
santé mentale (p. ex., dépression majeure, état de stress post-traumatique, troubles 
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alimentaires) (Skodol et al., 2002). Toutefois, les personnes présentant un TPL ne 
considère pas toujours ou refuse parfois toute référence à des services de psychothérapie 
car certaines de ces personnes auraient tendance à définir leurs difficultés plus en terme 
de manifestations physiques que de difficultés psychologiques ou émotionnelles 
(Nowlis, 1990). 
L’importante utilisation des services médicaux de première ligne pourrait donc 
être causée, en grande partie, par la forte prévalence de symptômes somatiques chez les 
personnes présentant un TPL (Sansone & Sansone, 2003). Par exemple, près de 50 % 
des patients souffrant de douleur chronique rencontre les critères diagnostiques du TPL 
(Sansone, Whitecar, Meier, & Murry, 2001). Sansone et Sansone (2004) émettent 
l’hypothèse selon laquelle les personnes présentant un TPL se divisent en deux sous-
groupes distincts : le premier sous-groupe se caractériserait par la présence de 
symptômes psychiatriques; le deuxième sous-groupe présenterait, en plus des 
symptômes psychiatriques, une prédominance de symptômes somatiques. Les personnes 
du deuxième sous-groupe se retrouveraient majoritairement dans les services médicaux 
de première ligne où ils peuvent s’attendre à recevoir des soins de santé physique liés 
davantage aux symptômes somatiques qu’ils présentent.  
Par ailleurs, ce recours plus fréquent aux services de santé de première ligne se 
répercuterait par une augmentation des visites médicales, des prescriptions, des appels 
téléphoniques et des références vers les médecins spécialistes (Sansone, Sansone, & 
Wiederman, 1996; Sansone & Sansone, 2004; Sansone, Farukhi, & Wiederman, 2011) 
ainsi que par une hausse des jours d’hospitalisations pour une condition médicale non-
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psychiatrique (Ansell, Sanislow, McGlashan, & Grilo, 2007). Les personnes présentant 
un TPL suscitent un investissement significatif de la part des omnipraticiens se 
traduisant par des consultations plus longues, des dossiers médicaux plus volumineux, 
une histoire médicale complexe et des échecs thérapeutiques avec une faible résolution 
des symptômes tant au plan physique que mental (Sansone & Sansone, 2003). Cette 
utilisation fréquente et souvent inefficace des services de santé physique par les 
personnes présentant un TPL engendre des coûts sociaux plus élevés que pour la 
population générale (Rendu, Moran, Patel, Knapp, & Mann, 2002; van Asselt, Dirksen, 
Arntz, & Severens, 2007).  
Attitudes des professionnels de la santé à l’égard des personnes présentant un TPL 
Bien que peu d’études aient porté sur les attitudes spécifiques des omnipraticiens, 
de nombreuses recherches font état d’attitudes négatives entretenues par les intervenants 
en santé mentale à l’égard des personnes présentant un TPL (Deans & Meocevic, 2006; 
Westwood & Baker, 2010). Ces personnes suscitent davantage de sentiments négatifs 
tels que la frustration, la colère, la suspicion, l’aversion, l’accablement et l’embarras 
comparativement à d’autres patients (Holmqvist, 2000). De plus, les qualificatifs 
suivants sont fréquemment utilisés afin de les décrire : « manipulateurs, abuseurs, 
mauvais patients, difficiles, saboteurs, non coopératifs, irrespectueux, menteurs » 
(Wright, Haign, & McKeown, 2007). Une revue récente de la littérature confirme que 
les infirmiers et infirmières en santé mentale entretiennent des perceptions et des 
attitudes négatives envers les personnes présentant un TPL. Ils les perçoivent comme 
étant dangereux et manipulateurs, et manifestent plus de rejet social et moins d’empathie 
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envers cette clientèle (Westwood & Baker, 2010). Règle générale, ces attitudes 
négatives semblent être partagées par les autres intervenants en santé mentale (p. ex., 
psychologues, travailleurs sociaux, ergothérapeutes) (Commons Treloar, 2009a) et par 
les infirmiers et infirmières travaillant dans les urgences des hôpitaux (Commons 
Treloar & Lewis, 2008).  
Les conséquences de ces attitudes négatives sont multiples : détérioration de la 
qualité de la relation thérapeutique, diminution probable de l’efficacité des soins et 
stigmatisation, tant par les individus que par les organisations, de cette clientèle (Hersh, 
2008; Kealy & Ogrodniczuk, 2010). Dans une recherche menée par Cleary, Siegfried et 
Walter (2002) auprès de 229 professionnels de la santé mentale, on constate que 66 % 
des professionnels croient que la prise en charge des personnes présentant un TPL est 
inadéquate, 80 % trouvent que traiter ces patients est de modérément à très difficile et 84 
% estiment qu’il est plus difficile de traiter des personnes présentant un TPL que toute 
autre clientèle. Une étude récente menée par James et Cowman (2007) auprès du 
personnel infirmier en santé mentale (n = 65) rapporte que 81 % des participants 
considèrent que les soins prodigués aux personnes présentant un TPL sont inadéquats.  
Les attitudes négatives à l’endroit des personnes présentant un TPL et la présence 
d’une certaine stigmatisation de cette clientèle perpétueraient un cercle vicieux de 
renforcement réciproque. D’une part, la stigmatisation du TPL diminue la tolérance des 
intervenants envers les actions et les réactions émotionnelles du patient présentant un 
TPL. D’autre part, les attitudes négatives des intervenants qui découlent de cette 
stigmatisation alimentent en retour une dynamique relationnelle qui renforce certains 
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symptômes du TPL. Par exemple, les angoisses d’abandon peuvent s’accentuer suite à 
des comportements de rejet et de distanciation affective manifestés par les intervenants 
(Aviram, Brodsky, & Stanley, 2006). 
Insérer ici : Figure 1. Cercle vicieux du renforcement réciproque des attitudes négatives à l’endroit du TPL 
(Tiré de Bouchard 2010. Inspiré de Aviram, Brodsky et Stanley, 2006). Reproduit avec l’autorisation de 
Santé Mentale au Québec. 
 
Les attitudes des omnipraticiens face aux personnes présentant un TPL 
Les résultats d’une recherche qualitative réalisée auprès de quinze omnipraticiens 
œuvrant dans différents contextes de pratique (Imbeau, 2009) confirment que la 
stigmatisation et les attitudes négatives constatées chez les intervenants de la santé sont 
aussi présentes chez les omnipraticiens. Ceux-ci rapportent se sentir peu outillés et peu 
confortables quant au diagnostic et à la prise en charge médicale des personnes 
présentant des troubles de la personnalité. Les omnipraticiens semblent ne pas s’attendre 
ou ne pas souhaiter gérer des relations chaotiques avec des patients qui consultent à 
répétition, qui ne semblent pas profiter de leurs interventions, qui s’engagent dans des 
conflits avec eux et qui expriment des besoins qui semblent peu reliés aux soins 
médicaux prodigués par les médecins (Haas, Leiser, Magill, & Sanyer, 2005). Toutefois, 
l’omnipraticien constitue la principale porte d’entrée vers des services de santé (Gagné, 
2005; Wallot & Yale, 2005) car les interventions s’appuient généralement sur ses 
diagnostics et suggestions de traitement  (Ministère de la santé et des services sociaux, 
2005). À notre connaissance, aucune étude n’a encore porté sur la qualité des soins 
offerts en santé physique auprès des personnes présentant un TPL. Compte tenu du fort 
risque de détérioration de l’alliance thérapeutique avec le médecin (Levy et al., 2010), 
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de la stigmatisation sociale de certains de ces patients (Markham, 2003), du manque 
d’observance aux recommandations médicales (Nowlis, 1990; Sansone & Sansone, 
2004) et de la grande difficulté de cette clientèle à entretenir des comportements visant à 
prévenir la maladie, il est fort probable que la qualité des services en santé physique 
soient, dans bien des cas, affectée par la présence d’un TPL chez le patient requérant des 
soins médicaux.  
Compte tenu de la pertinence clinique et scientifique de l’étude des attitudes des 
omnipraticiens à l’endroit des personnes présentant un TPL et de la rareté des recherches 
ayant porté spécifiquement sur le sujet, cette étude vise à évaluer les attitudes des 
omnipraticiens et des résidents en médecine familiale à l’égard des personnes présentant 
un TPL et à les comparer à celles entretenues par des professionnels de la santé mentale. 
Également, nous souhaitons examiner la possible association entre le nombre d’années 
d’expérience, le milieu de pratique et les attitudes envers les personnes présentant un 
TPL. 
Méthode 
Participants et procédure 
Quarante résidents en médecine familiale et 35 omnipraticiens ont participé à 
l’étude. Les participants ont été rejoints dans les unités de médecine familiale (UMF) de 
Bordeaux-Cartierville (Montréal), Trois-Rivières, Amos et Maria qui sont affiliées à 
l’Université de Montréal ainsi qu’au Centre de santé et services sociaux de la Baie-des-
Chaleurs (CSSSBC). Ils ont été approchés par les psychologues travaillant dans ces 
unités de soins lors de réunions administratives ou formatives. Un formulaire 
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d’information et de consentement leur a été présenté. Les participants ont été invités à 
compléter l’Échelle d’attitudes à l’égard des personnes présentant un TPL (ÉA-TPL; 
originellement appelé Questionnaire d’attitudes à l’égard du trouble de personnalité 
limite; QATPL; Bouchard, 2001). Leur participation était libre et sans préjudice. L’étude 
a été approuvée par les comités d’éthique de la recherche de ces établissements ainsi que 
par celui de l’Université de Sherbrooke. Les résultats obtenus par les résidents et les 
omnipraticiens ont été comparées à ceux d’un échantillon de 39 professionnels de la 
santé mentale (travailleurs sociaux = 11, infirmiers = 7, psychologues = 4, intervenants 
psychosociaux ou agents de relations humaines = 14) ayant participé à la validation 
préliminaire l’ÉA-TPL et pour lesquels les variables nombre d’années d’expérience et 
milieu de pratique étaient disponibles.  
Instruments 
Les participants ont complété un questionnaire sociodémographique et l’Échelle 
d’attitudes à l’égard des personnes présentant un TPL (Bouchard, 2001). L’ÉA-TPL 
permet de mesurer les attitudes des professionnels de la santé envers les personnes 
présentant un TPL. L’instrument est composé de 20 items qui ont été élaborés à partir 
d’une recension d’écrits scientifiques et de l’expérience clinique de l’auteur de la mesure 
auprès de professionnels œuvrant dans le secteur de la santé mentale avec des patients 
présentant un TPL (Bouchard, 2001). Les réponses sont cotées selon une échelle de 
Likert en neuf points qui va de -4, totalement en désaccord, à 4, totalement en accord, 0 
signifiant indécis. Le calcul d’un score total d’attitudes positives à l’endroit du TPL 
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s’effectue en inversant les valeurs des items6 2, 12, 14, 18 et 19 puis en transformant les 
items restants de la façon suivante : -4=9, -3=8, -2=7, -1=6, 0=5, 1=4, 2=3, 3=2, 4=1. 
Les scores sont ensuite additionnés pour un score total maximum de 180 et un minimum 
de 9. Plus le score total est élevé, plus les attitudes envers les personnes avec un TPL 
sont positives. Les résultats de l’analyse exploratoire en composantes principales 
suggèrent une structure factorielle bipartite. L’ÉA-TPL évalue un facteur global de 
premier ordre permettant l’utilisation d’un score global et de deux sous-scores 
indépendants (facteur 1 : Aisance à interagir avec les personnes présentant un TPL : α = 
0,82; facteur 2 : Perceptions positives du TPL : α = 0,58). Le coefficient de cohérence 
interne de l’échelle globale est satisfaisant (Alpha de Cronbach : 0,79) (Imbeau, 
Bouchard, Terradas, & Villeneuve, 2013). 
Analyses statistiques 
Des tests de comparaisons de moyennes ont été effectués afin de vérifier si les 
variables âge, sexe, titre d’emploi, nombre d’années d’expérience et milieu de pratique 
influençaient les résultats à l’ÉA-TPL. Des analyses post-hoc de type Tukey ont permis 
de vérifier l’influence de la variable titre d’emploi sur les résultats. Des ANOVAs 
factorielles ont également été faites afin de départager l’influence des variables titre 
d’emploi, milieu de pratique et nombre d’années d’expérience sur les résultats. 
Résultats 
Comparaisons des variables sociodémographiques 
                                                          
6 Inversion des scores : -4=1, -3=2, -2=3, -1=4, 0=5, 1=6, 2=7, 3=8, 4=9 
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Tel qu’attendu, il existe une différence significative entre les omnipraticiens et 
les résidents sur la variable âge (t = 9,17; p ≤ 0,001). Les professionnels de la santé 
mentale et les omnipraticiens présentent une moyenne semblable sur cette variable 
(professionnels : M = 42,03 ans, ÉT = 10, 51; omnipraticiens : M = 43,09 ans, ÉT = 7,29; 
résidents : M = 28,36 ans, ÉT = 5,56). L’échantillon est composé majoritairement de 
femmes (75 % des résidents en médecine familiale, 64 % des omnipraticiens et 74 % des 
professionnels de la santé mentale), il n’y a pas de différence significative entre les trois 
groupes sur cet aspect [χ2 (N = 124) = 1,65, n. s.]. Les omnipraticiens de l’échantillon 
pratiquent majoritairement en milieu rural (71 %), les résidents en médecine familiale 
sont plus nombreux en milieu urbain (65 %) et les professionnels de la santé mentale ont 
tous été recrutés en milieu rural; il existe une différence significative entre les trois 
groupes sur cette variable (F = 10,45, p ≤ 0,001). Les omnipraticiens et les 
professionnels de la santé pratiquent depuis environ quinze ans (omnipraticiens : M = 
14,54 ans, ÉT = 7,45; professionnels de la santé mentale : M = 15,36 ans, ÉT = 9,31). 
Les résidents ont été inscrits avec aucune année d’expérience puisqu’ils ne pratiquent 
pas de façon autonome.  
Tests de comparaisons de moyennes et ANOVA factorielle 
 
Il n’y a pas de différences significatives pour les variables sociodémographiques 
telles que l’âge et le sexe pour le score total et les deux facteurs de l’ÉA-TPL. Des 
différences significatives ont été obtenues pour les variables nombre d’années 
d’expérience et milieu de pratique (Tableau 1). Les omnipraticiens et les professionnels 
de la santé mentale obtiennent des résultats comparables au score total (M = 107,06 et M 
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= 110,74, respectivement;  t = 0,73, n.s.) tandis que les résidents en médecine familiale 
obtiennent un score total moyen de 95,92. Les différences entre les résidents, les 
omnipraticiens et les autres intervenants sont significatives pour le score total de l’ÉA-
TPL et chacun des facteurs composant le questionnaire (Tableau 1). Les analyses post-
hoc effectuées confirment que les résidents obtiennent des résultats significativement 
inférieurs au score total et au facteur 1 de l’ÉA-TPL : Aisance à interagir avec les 
personnes présentant un TPL comparativement aux médecins de famille et aux 
professionnels de la santé mentale. Toutefois les résidents seraient comparables aux 
professionnels de la santé mentale pour le facteur 2 : Perceptions positives du TPL. Par 
ailleurs, un score significativement plus élevé a été obtenu par les intervenants ayant 
cumulé plus d’années d’expérience (M = 110,36) comparativement à ceux qui ont moins 
d’années d’expérience (M = 98,86) tant au niveau du score total qu’aux deux facteurs de 
l’ÉA-TPL. Aussi, les professionnels œuvrant en milieu rural auront tendance à avoir des 
attitudes plus favorables envers les personnes présentant un TPL que ceux qui travaillent 
en milieu urbain.  
Des ANOVAs factorielles ont été réalisées afin de vérifier si le score total à l’ÉA-
TPL diffère en fonction du milieu de pratique et du titre d’emploi (3 groupes), ainsi 
qu’en fonction des années d’expérience et du titre d’emploi. Les résultats indiquent qu’il 
n’y a pas d’effets d’interaction du titre d’emploi, du milieu de pratique et des années 
d’expérience  sur le score total à l’ÉA-TPL.  
Discussion 
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Les attitudes négatives des professionnels de la santé envers les personnes 
présentant un TPL sont bien documentées dans la littérature et peuvent possiblement 
influencer négativement la qualité des soins prodigués à cette clientèle (Miller & 
Davenport, 1996; Westwood & Baker, 2010). Les personnes présentant un TPL 
constituent une partie importante de la clientèle des omnipraticiens et sont généralement 
considérées par ceux-ci comme des patients difficiles. Les titres de certains articles 
relevés dans la revue du Collège des médecins du Québec sont évocateurs : « Le suivi de 
patients difficiles : y survivre ensemble » (Cara, 2010), « Le suivi des troubles de la 
personnalité en première ligne : comment y survivre » (Brochu, 2001), « La personnalité 
de ma patiente me donne du trouble… comment traite-t-on le trouble de personnalité 
limite à l’adolescence » (Larrivée & Garel, 2009). Les omnipraticiens se sentent souvent 
démunis et mal outillés pour une prise en charge optimale. Malgré le peu d’études à ce 
sujet, ils semblent endosser des attitudes comparables à celles des intervenants en santé 
mentale qui, selon ce qui est généralement rapporté dans la documentation scientifique, 
présentent habituellement des attitudes négatives envers les personnes présentant un 
TPL (Frare & Denis, 2010; Stigler & Quinche, 2001; Ward, 2004).  
Les résultats démontrent que les omnipraticiens présentent des attitudes 
comparables à celles des professionnels de la santé mentale à l’endroit des personnes 
présentant un TPL et que les résidents en médecine familiale présentent des attitudes 
significativement moins positives que les deux autres groupes. Plus spécifiquement, les 
résidents en médecine familiale semblent moins confortables dans leurs interactions 
avec cette clientèle, les résidents se différencient davantage sur le facteur 1 : Aisance à 
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interagir avec les personnes présentant un TPL que sur le facteur 2 : Perceptions 
positives du TPL. Ce dernier résultat peut être attribuable à un manque d’expérience, de 
connaissances ou de formation spécifique sur les troubles de la personnalité, les 
résidents en médecine familiale ayant cumulé significativement moins d’années de 
pratique comparativement aux médecins de famille et professionnels de la santé mentale.  
En effet, le nombre d’années d’expérience semble influer de façon significative 
sur les résultats obtenus. Ainsi, plus les cliniciens sont expérimentés, moins ils ont 
tendance à présenter des attitudes négatives à l’égard des personnes ayant un diagnostic 
de TPL. Cela peut possiblement s’expliquer par le développement d’outils et de 
connaissances à force d’exposition répétée auprès de cette clientèle ou par le 
développement d’un réseau de spécialistes (p. ex., psychiatres, psychologues) auxquels 
les médecins peuvent référer ou avec lesquels les médecins peuvent discuter des cas plus 
complexes. Les années d’expérience pourraient également avoir un effet d’atténuation 
des réactions contre-transférentielles à l’égard des personnes présentant un TPL (Brody 
& Farber, 1996). Un autre facteur explicatif pourrait être le fait que, au Québec, les 
médecins, comme les autres professionnels, accumulent après la fin de leur formation 
académique plusieurs heures de formation continue portant de près ou de loin sur le TPL 
et la santé mentale. Or, certaines études ont démontré l’impact positif d’ateliers de 
formation sur les attitudes des cliniciens envers les personnes présentant un TPL. Après 
avoir suivi des ateliers d’un ou deux jours portant spécifiquement sur le TPL, on observe 
que les participants sont plus empathiques, plus désireux de traiter cette clientèle et se 
sentent plus compétents (Kravitz, 2004; Bouchard, Duval, & Julien, 2010; Shanks, 
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Pfhol, Blum, & Black, 2011) et que cette amélioration persiste dans le temps (Commons 
Treloar, 2009b).  
On note également l’influence positive exercée par le milieu de pratique sur les 
attitudes des médecins (omnipraticiens ou résidents) et professionnels de la santé 
mentale, puisque les cliniciens des milieux ruraux semblent démontrer des attitudes plus 
positives comparativement à leurs collègues des centres urbains. Une explication de ce 
résultat pourrait être que, à la connaissance des auteurs, les intervenants des centres 
urbains peuvent plus facilement référer cette clientèle difficile aux psychiatres ou aux 
centres spécialisés et dédiés à l’intervention auprès des personnes présentant un TPL et, 
conséquemment, sont moins exposés que leurs collègues des régions. La pratique en 
région éloignée oblige à une plus grande diversité dans l’intervention et la prise en 
charge des patients. La population moins dense ne permet pas une spécialisation comme 
dans les grands centres, ce qui pourrait obliger les médecins et les professionnels de la 
santé mentale à s’outiller davantage car ils doivent conserver dans leur clientèle ces 
patients plus difficiles qui auraient été référés vers un spécialiste si celui-ci était 
disponible. Ce dernier résultat doit toutefois être interprété avec précaution étant donné 
la relation significative entre le milieu de pratique et les années d’expérience. En effet, 
les participants possédant le plus grand nombre d’années d’expérience (les 
omnipraticiens et les professionnels en santé mentale) ont été recrutés principalement en 
milieu rural (71 % des omnipraticiens et 100 % des professionnels de la santé mentale). 
Il est donc possible que les attitudes plus positives présentées par les cliniciens des 
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régions rurales soient le résultat des années d’expérience et non reliées au milieu de 
pratique. 
Certaines limites doivent être considérées. L’ÉA-TPL est une nouvelle mesure en 
cours de validation et n’a pas encore bénéficié d’études statistiques confirmatoires. Par 
ailleurs, l’effet de la désirabilité sociale n’a pas été mesuré ni contrôlé. Également, des 
études subséquentes pourraient permettre de départager plus clairement l’influence des 
variables titre d’emploi, années d’expérience et milieu de pratique sur les attitudes 
envers les personnes présentant un TPL étant donné le chevauchement de ces variables 
dans la présente étude. Certaines données supplémentaires (p. ex., la fréquence 
d’exposition, le type d’organisation dans laquelle le médecin travaille, la possibilité de 
se référer à des spécialistes, la pratique en équipe multidisciplinaire, la formation 
spécifique reçue sur le TPL) pourraient également être utilisées dans des études 
ultérieures afin d’identifier et mieux comprendre les autres facteurs influençant les 
attitudes envers les personnes présentant un TPL. 
Les résultats semblent toutefois indiquer que les médecins (omnipraticiens ou 
résidents) pourraient éprouver les mêmes difficultés envers les personnes présentant un 
TPL que les professionnels de la santé mentale. De plus, ces résultats semblent révéler 
que le développement d’attitudes plus favorables envers les personnes présentant un 
TPL nécessiterait plusieurs années d’expérience. En effet, les omnipraticiens sont 
comparables aux professionnels de la santé mentale alors que les résidents en médecine 
familiale, pourtant exposés aux dernières données scientifiques, semblent démontrer des 
attitudes moins positives que les omnipraticiens et les professionnels de la santé mentale. 
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Toutefois, les résidents en médecine familiale sont appelés à traiter cette clientèle au 
cours de leur résidence et devront continuer d’intervenir auprès d’elle dès le premier jour 
de leur pratique d’omnipraticien. Les résidents en médecine familiale pourraient 
bénéficier d’une formation plus étoffée sur les troubles de la personnalité lors de leur 
résidence au lieu d’attendre que les années d’expérience permettent de développer des 
attitudes plus positives. Une telle formation pourrait également être offerte aux 
omnipraticiens car, étant responsables du diagnostic et du traitement, ils influencent 
directement la qualité des soins prodigués aux personnes présentant un TPL. Les autres 
professionnels de la santé  pourraient également bénéficier d’une telle formation 
puisque, comme le démontrent de nombreuses études, ils éprouveraient eux aussi des 
difficultés significatives dans la relation thérapeutique et le traitement de cette clientèle.  
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Figure 1. Cercle vicieux du renforcement réciproque des attitudes négatives à l’endroit 
du TPL (Tiré de Bouchard 2010. Inspiré d’Aviram et al., 2006). Reproduit avec 
l’autorisation de Santé Mentale au Québec. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
     PATIENT AVEC TPL 
Défis de la vie adulte, 
impulsivité, faible capacité 
de mentalisation et 
intolérance à la détresse.  
 
 
77
Tableau 1 
Comparaison de moyennes au score total et aux deux facteurs de l’ÉA-TPL (facteur 1 : 
Aisance à interagir avec les personnes présentant un TPL, facteur 2 : Perceptions 
positives du TPL) pour les variables âge, sexe, milieu de pratique et  nombre d’années 
d’expérience  
 
Variables 
 
Moyennes 
au score total  
 
F (ddl1,ddl2) 
 
 
 
Moyennes au 
facteur 1 
 
F (ddl1,ddl2) 
 
 
Moyennes au 
facteur 2 
 
F (ddl1,ddl2) 
 
 
Âge 
 
  39 ans et moins (n=59) 
 
102,37 
 
38,95 
 
50,95 
 40 ans et plus (n=53) 107,55 
 
       1,57(1,108) 
 
 
    41,84 
 
1,17(1,108)  
 52,65 
 
0,86(1,108) 
Sexe Féminin (n=81) 102,65 38,92 50,90 
 Masculin (n=33) 108,74 
 
1,74 (1,110)  
 
43,42 
 
2,34(,110) 
 
53,11 
 
1,16(1,110)  
 
Milieu 
 
 
 
 
 
Années 
expérience 
 
 
 
 
Titres 
 
 
 
Rural (n=75) 
Urbain (n=36) 
 
 
 
 
Moins de 10 ans (n=59) 
10 ans et + (n=55) 
 
 
 
 
Omnipraticiens (n=35) 
Résidents (n=40) 
Professionnels (n=39) 
 
 
 108,23 
   97,56 
 
         5,80(1,107)* 
 
 
98,86 
110,36 
 
       7,95(1,110)** 
 
 
107,06a,b 
95,92a,d 
110,74b,d 
 
5,00(2,111)** 
 
 
 
           42,38 
           36,81 
 
        3,80(1,107)* 
 
           37,49 
           43,15 
          
       
        4,62(1,110)* 
 
 
39,24a,b 
36,12a,c 
45,31b.c 
 
4,45(2,111)** 
 
 
 
 
52,75 
49,00 
 
3,65(1,107)  
 
49,39 
53,85 
 
 
6,05(1,110)* 
 
 
54,21a,c 
47,97b,c 
52,79a,b 
 
5,47(2,111)** 
 
 
             
*p < 0,05  **p < 0,01 
a Test de Tukey non-significatif; b Test de Tukey non significatif, c Test de Tukey significatif (p < 0,05), 
d Test de Tukey significatif (p < 0,01) 
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Un des objectifs poursuivis par cette recherche était d’effectuer la validation 
préliminaire d’un outil de mesure, en langue française, des attitudes des professionnels 
de la santé envers les personnes présentant un TPL. Les questionnaires validés les plus 
fréquemment utilisés dans les études ne mesurent pas spécifiquement les attitudes des 
intervenants envers les personnes présentant un TPL ou ont été validés auprès 
d’intervenants œuvrant dans des systèmes de santé différents du système de santé 
québécois (p. ex., Bodner, Cohen-Fridel, & Iancu, 2011; Bowers & Allan, 2006 ; 
Bradley, Heim, & Westen, 2005 ; McAllister, Creedy, Moyle, & Farrugia, 2002). 
 
Le premier article présente les données préliminaires d’une étude de validation de 
l’échelle d’attitudes à l’égard des personnes présentant un TPL, l’ÉA-TPL (Bouchard, 
2001). Cet outil a été développé au Québec par le Dr Sébastien Bouchard. L’objectif 
poursuivi était de pouvoir objectiver les attitudes des intervenants à l’égard de cette 
clientèle dans le but de les aider à identifier plus précisément les difficultés rencontrées 
dans la prise en charge de ces patients et leur permettre de cibler des actions visant à 
améliorer leurs attitudes et leur lien thérapeutique avec cette clientèle particulièrement 
sensible et réactive à tout comportement de rejet. Également cet outil a été développé 
afin de mesurer l’efficacité et l’impact d’ateliers de formation spécifique concernant le 
TPL sur les attitudes des intervenants. Les résultats préliminaires présentés dans le 
premier article démontrent que l’ÉA-TPL (Bouchard, 2001) présente une bonne validité 
et pourrait s’avérer un outil de mesure intéressant et utile afin d’aider les intervenants à 
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prendre conscience de leurs attitudes envers les personnes présentant un TPL et 
identifier des pistes de solutions pour modifier celles-ci.  
 
En effet, la grande majorité des études sur le sujet démontrent que les intervenants 
développent des attitudes majoritairement négatives envers cette clientèle (Commons 
Treloar, 2009; Holmqvist, 2000; Newton-Howes, Weaver, & Tyrer, 2008). Or ces 
attitudes négatives peuvent limiter le développement d’une alliance thérapeutique et 
devenir un obstacle aux résultats positifs des soins (Aviram, Brodsky, & Stanley, 2006). 
Cela est très inquiétant car les personnes avec un TPL présentent de multiples problèmes 
de santé physique et mentale et consultent fréquemment les services de santé. Par 
exemple, une étude récente démontre que le TPL est significativement associé à des 
problèmes cardiaques, arthritiques et à de l’obésité (Powers & Oltmanns, 2013), et leur 
qualité de vie est aussi détériorée que celle des personnes atteintes de conditions 
dégénératives telles que les problèmes rhumatismaux ou la maladie de Parkinson 
(Soeteman et al., 2008).  
 
Il est donc judicieux de pouvoir mesurer l’effet délétère des attitudes négatives 
envers cette clientèle afin de cibler des moyens à mettre en place pour changer ces 
attitudes, espérer ainsi améliorer l’efficacité des interventions et diminuer les coûts de 
santé, sociaux et humains associés à cette problématique.  
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Le second objectif de cette recherche était de décrire les attitudes des médecins de 
famille et des résidents en médecine familiale envers les personnes présentant un TPL et 
de vérifier l’influence de l’âge, du sexe, du milieu de pratique et des années 
d’expérience sur ces attitudes. En effet, les médecins de famille sont au cœur des 
interventions offertes aux personnes ayant reçu un diagnostic de TPL. Étant 
responsables du diagnostic et du traitement, ils peuvent donc grandement influencer les 
attitudes présentées par l’ensemble des intervenants envers cette clientèle. L’ÉA-TPL 
(Bouchard, 2001) a donc été administrée à un groupe de médecins de famille et de 
résidents en médecine familiale afin de décrire les attitudes de ce groupe d’intervenants 
peu présents dans les études répertoriées sur le sujet. Les médecins ont été comparés à 
un groupe de professionnels de la santé mentale pour lesquels nous avions les données 
sociodémographiques désirées.  
 
Les résultats de la deuxième étude semblent confirmer ce qui est observé dans la 
pratique clinique : les médecins de famille éprouveraient des difficultés comparables à 
celles présentées par les professionnels de la santé envers les personnes ayant un TPL. 
Les médecins ne seraient donc pas nécessairement en mesure d’influencer positivement 
les attitudes des autres intervenants de la santé car ils présenteraient des attitudes 
comparables à celles des autres professionnels envers les personnes présentant un TPL. 
Ces attitudes, majoritairement négatives selon les études sur le sujet, risquent de nuire au 
développement d’une bonne alliance thérapeutique avec cette clientèle, sensible au rejet 
et à l’abandon, et pourraient constituer un obstacle à des soins efficaces et de qualité. En 
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effet, il est maintenant bien connu que la qualité de l’alliance thérapeutique est reliée à 
une meilleure efficacité des interventions (Martin, Garske, & Davis, 2000; Spinoven, 
Giesen-Bloo, van Dyck, Kooiman, & Arntz, 2007).  
 
L’alliance thérapeutique : lien avec les attitudes et impact sur l’efficacité des 
interventions 
Certains auteurs définissent l’alliance thérapeutique en la divisant en deux types 
distincts : le type 1 se définirait par l’expérience positive vécue par le patient dans sa 
relation avec un intervenant (ou un médecin) perçu comme étant chaleureux, aidant et 
soutenant. Le type 2 consisterait à la production d’un sentiment chez le patient que son 
intervenant est son allié et travaille avec lui à résoudre les difficultés l’ayant mené à 
consulter (Frieswyk et al., 1986). D’autres auteurs distinguent trois composantes 
interdépendantes à l’intérieur de la notion d’alliance thérapeutique : 1) la qualité du lien 
ou de la relation créé entre le patient et l’intervenant, 2) l’engagement dans des tâches 
afin 3) d’atteindre les buts fixés par l’intervention (Bender, 2005). L’habileté de 
l’intervenant ou du médecin à négocier les tâches et les buts influence, en retour, la 
qualité du lien thérapeutique. Ainsi, une personne va davantage bénéficier des soins 
prodigués par son médecin si l’alliance thérapeutique est bien établie, ce qui ne peut se 
faire aisément si des attitudes négatives sont présentes chez le médecin impliqué auprès 
de cette personne. 
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L’importance de créer de bonnes alliances thérapeutiques est bien reconnue au sein 
du programme d’enseignement de la médecine familiale. Celui-ci comporte un volet 
important axé sur le développement des habiletés communicationnelles chez les 
médecins de famille, habiletés constituant une des compétences essentielles que les 
médecins doivent développer (Collège royal des médecins et chirurgiens du Canada, 
1996, p. I). Ainsi, la relation médecin-patient constitue un des quatre principes directeurs 
de la médecine familiale (Collège des médecins de famille du Canada, 1990), l’objectif 
étant que la perspective des patients soit intégrée dans les plans de traitement afin 
d’augmenter la satisfaction des patients, leur adhérence aux traitements proposés et les 
résultats des interventions (Kurtz, Silverman, & Draper, 2005; Richard & Lussier, 
2005). Plus spécifiquement, le Collège des médecins de famille du Canada définit 
clairement sept rôles que doit jouer un médecin compétent : il doit être un expert 
médical, un gestionnaire, un promoteur de la santé, un érudit, un professionnel, un 
collaborateur avec ses patients, les familles et les équipes de soins, et un communicateur 
(Département de médecine familiale et d’urgence de l’Université de Montréal, 2013). Il 
s’agit donc d’outiller les médecins pour qu’ils puissent faciliter la relation-médecin-
patient et développer une bonne alliance thérapeutique avec leurs patients. 
 
Dans une revue exhaustive de la documentation scientifique sur le sujet (79 études 
analysées), Martin et al., (2000) constatent que la relation entre l’alliance thérapeutique 
et les résultats des soins est modérée, mais constante et indépendante des autres 
variables impliquées. Quelques études (n = 18) incluaient des patients plus difficiles tels 
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que des troubles psychotiques et des troubles sévères de la personnalité. Martin et ses 
collaborateurs concluent que l’alliance constitue un facteur thérapeutique en soi ou, 
autrement dit, que l’établissement d’une alliance positive va amener le patient à ressentir 
que la relation est aidante, peu importe les autres aspects de l’intervention. L’alliance 
serait donc fortement associée à la satisfaction et à l’adhérence au traitement (Fuertes et 
al., 2006). Également, deux méta-analyses effectuées par Stewart (1995) et par Hall, 
Roter et Katz (1988) démontrent que la qualité de la relation et de la communication 
médecin-patient est significativement corrélée avec de meilleurs résultats des soins, une 
meilleure adhésion aux plans de traitement et une plus grande satisfaction chez les 
patients. Plusieurs études appuient ces résultats : la qualité de la relation thérapeutique 
entre le médecin et son patient est garante d’une bonne observance thérapeutique et 
d’une satisfaction accrue des patients (Frémont, Gérard, Sechter, Vanelle, & Vidal, 
2008; Fuertes, Boylan, & Fontanella, 2008; Fuertes et al., 2006; Kim, Kim, & Boren, 
2008). Plus spécifiquement, une bonne alliance et une bonne communication patient-
médecin influencent positivement la santé émotionnelle, la résolution de plusieurs 
symptômes, états fonctionnels et mesures physiologiques tels que la tension artérielle et 
la glycémie, ainsi que le contrôle de la douleur (Stewart, 1995). 
 
On retrouve les mêmes résultats avec les troubles de personnalité limite : l’alliance 
thérapeutique prédit un meilleur résultat des interventions (Lingiardi et al., 2005; 
Spinohoven et al., 2007). L’alliance thérapeutique est associée avec un plus faible taux 
d’abandon de la thérapie et à un meilleur succès thérapeutique. De façon plus spécifique, 
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Spinhoven et ses collaborateurs ont identifié que l’alliance thérapeutique évaluée en 
début de traitement par les thérapeutes prédit davantage l’abandon de la thérapie, tandis 
que l’alliance thérapeutique évaluée par les patients présentant un TPL prédit la 
diminution subséquente des symptômes. Il semblerait que lorsque le thérapeute évalue 
positivement la relation, cela a pour effet de retenir davantage ces patients 
hypersensibles au rejet et à la distanciation émotionnelle, tandis que lorsque les patients 
présentant un TPL développent un sentiment positif envers la relation, ils collaborent et 
se mobilisent davantage, ce qui entraînerait une amélioration des symptômes. Ces 
auteurs concluent que le développement d’une alliance thérapeutique en début de 
traitement constitue un objectif incontournable avec les personnes présentant un TPL, la 
création d’une alliance thérapeutique précoce étant liée aux résultats positifs des 
interventions (Lingiardi, Filippucci, & Baiocco, 2005). 
 
D’autres études confirment que la capacité des intervenants, incluant les médecins, à 
reconnaître les événements qui menacent l’alliance thérapeutique et à agir de façon à 
rétablir cette alliance constituerait un facteur crucial pour l’obtention de résultats 
thérapeutiques avec les personnes présentant un TPL (Bennett, Parry, & Ryle, 2006). Un 
des objectifs principaux dans l’intervention auprès de cette clientèle consisterait donc à 
veiller à maintenir l’alliance thérapeutique au fur et à mesure que l’intervention avance 
(Bender, 2005). Le développement d’un lien de confiance leur permet de construire 
graduellement une alliance thérapeutique qui favorise une collaboration de plus en plus 
optimale avec les soins prodigués (Frieswyk et al., 1986). En ce sens, les attitudes 
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négatives présentées par plusieurs médecins et intervenants interférent avec la création 
de ce lien thérapeutique et ne peuvent que compliquer le traitement et la prise en charge 
de cette clientèle. 
 
L’impact de la formation sur les attitudes   
 Les résultats obtenus révélaient également que les attitudes envers les personnes 
présentant un TPL s’améliorent avec les années d’expérience. Toutefois, une formation 
spécifique sur le TPL permettrait d’améliorer les attitudes envers cette clientèle sans 
attendre que les années de pratique bonifient celles-ci. 
 
En effet, les intervenants ayant reçu une formation spécifique concernant le TPL 
présentent des attitudes plus positives à l’égard des personnes présentant ce trouble. Le 
fait d’avoir suivi une telle formation influence davantage les attitudes que le niveau 
scolaire complété, l’expérience clinique ou le degré d’exposition à cette clientèle 
(Bowers & Allan, 2006). Selon plusieurs auteurs, les intervenants œuvrant auprès des 
troubles de la personnalité peuvent grandement bénéficier d’une formation spécifique 
concernant ces troubles (Bouchard, Duval, & Julien, 2010 ; Miller & Davenport, 1996; 
Shanks, Pfohl, Blum, & Black, 2011). Par exemple, après deux jours de formation 
portant sur le diagnostic, l’étiologie, le pronostic et le traitement du TPL, on constate 
une amélioration significative des attitudes des intervenants (Kravitz, 2004). En effet, 
ceux-ci rapportent que cette formation a un impact positif sur leur pratique. Ils 
manifestent plus d’optimisme, d’enthousiasme, de confiance et de désir de travailler 
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avec cette clientèle. Les intervenants se perçoivent également comme étant plus 
compétents et ces changements se maintiennent après six mois (Kravitz, 2004). 
Commons Treloar et Lewis (2008) ont reproduit ces résultats auprès d’intervenants 
travaillant à l’urgence et en santé mentale. 
 
La formation, la supervision clinique et le soutien émotionnel permettent donc de 
changer les attitudes des intervenants qui travaillent avec les troubles de la personnalité 
et favorisent le développement d’une meilleure alliance thérapeutique (Bowers & Allan, 
2006). La majorité des intervenants réclament plus de formation, de supervision et de 
services spécialisés pour cette clientèle (Bodner et al., 2011; Bergman & Eckerdal, 2000; 
Cleary et al., 2002). Les médecins de famille demandent eux aussi une meilleure 
formation et davantage de soutien dans la prise en charge de cette clientèle difficile 
(Imbeau, 2009). Également, la majorité des auteurs s’intéressant au phénomène des 
attitudes négatives des professionnels de la santé envers les TPL suggèrent d’offrir plus 
de formation et de supervision aux intervenants (Bergman & Eckerdal, 2000; Bland et 
al., 2007; Cleary et al., 2002; Deans & Meocevic, 2006; Markham & Trower, 2003). 
Plus spécifiquement, les recommandations suivantes émergent du consensus des experts 
qui ont étudié la question. Ils suggèrent : 1) que les intervenants devraient être 
supervisés par des psychologues et participer à des discussions cliniques (Bergman & 
Eckerdal, 2000), 2) que du soutien leur soit offert afin de mieux gérer ces patients 
difficiles (Cleary et al., 2002) et les aider à modifier leurs perceptions négatives envers 
cette clientèle (Markham & Trower, 2003), 3) que la gestion du contre-transfert et des 
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limites thérapeutiques soit inclue dans la formation et la supervision (Cleary et al., 
2002), 4) que les intervenants soient mieux renseignés sur les données issues des 
résultats de recherche afin d’offrir de meilleurs programmes de traitement (Bergman & 
Eckerdal, 2000), et 5) qu’il y ait un développement d’équipes multidisciplinaires afin de 
soutenir les intervenants, permettre le développement des compétences et mieux 
répondre aux besoins des patients présentant un TPL (Cleary et al., 2002).  
 
À Québec, l’équipe du Centre de traitement le Faubourg St-Jean a mis sur pied un 
programme de soutien au réseau qui a permis d’améliorer la qualité de la prise en charge 
et les compétences des intervenants impliqués auprès des individus présentant un trouble 
de la personnalité. L’élément-clé de cette formule a été le transfert de connaissances via 
la psychoéducation auprès des professionnels du réseau de la santé (Villeneuve & 
Lemelin, 2009). 
   
Après plus de dix ans de ce régime de formation et de collaboration, 
l’analyse démontre un changement profond et durable dans le domaine du 
traitement et de la prise en charge de ces patients difficiles dans la région 
de Québec (…). L’une des équipes récemment visitée parle dorénavant de 
défis à relever plutôt que de problèmes trop difficiles (Villeneuve & 
Lemelin, 2009, pp. 203-204). 
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Les attitudes négatives des professionnels de la santé nuisent fort probablement à la 
création d’une alliance thérapeutique avec les personnes présentant un TPL. Pour ceux 
qui travaillent dans le domaine de la santé, il est palpable à quel point cette clientèle 
suscite de nombreuses attitudes et réactions contre-transférentielles négatives et affectent 
les ressources humaines impliquées, comme en témoignent les nombreuses études sur le 
sujet. Pourtant, la création d’un lien positif constitue une condition essentielle pour 
obtenir des succès thérapeutiques avec cette clientèle particulièrement sensible au rejet 
et à l’abandon. Les résultats de recherche confirment que le succès thérapeutique 
dépend, en grande partie, du développement d’une alliance positive dès le début du 
traitement. C’est d’autant plus crucial que les personnes présentant un TPL consultent 
fréquemment pour de multiples problèmes de santé physique et mentale.  
 
Pour résoudre cette difficulté et ainsi permettre aux individus présentant un TPL qui 
consultent de recevoir des soins de meilleure qualité et aux médecins et autres 
intervenants de se sentir mieux outillés pour travailler avec cette clientèle, les auteurs 
qui se sont penchés sur la question recommandent que les intervenants soient mieux 
formés et bénéficient de supervision clinique. Plus spécifiquement, il serait utile 
d’uniformiser la formation des intervenants sur le TPL en mettant l’accent sur 
l’exposition clinique, la supervision, les enjeux liés à la stigmatisation de ces personnes, 
la modification des préjugés envers cette clientèle, les traitements efficaces, le pronostic, 
l’importance de l’alliance thérapeutique dans les résultats des interventions, la gestion 
du transfert et du contre-transfert, les outils de gestion de crise et les grands paramètres 
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de l’intervention auprès des TPL, et ce dès la formation universitaire et pendant la 
résidence en médecine.  
 
Parmi les intervenants de la santé, les médecins de famille représentent les chefs de 
file des équipes de première ligne. Toutefois, peu d’études se sont intéressées aux 
attitudes négatives développées par ceux-ci envers les personnes présentant un TPL. 
L’objectif central de cette recherche était donc de mieux documenter les attitudes des 
médecins de famille et des résidents en médecine familiale envers les troubles de la 
personnalité. Les résultats semblent démontrer que les médecins de famille 
présenteraient des attitudes comparables aux autres professionnels de la santé et que les 
années d’expérience pourraient être une variable significative dans le développement 
d’attitudes plus positives. Les médecins de famille, résidents en médecine familiale et 
autres professionnels de la santé  bénéficieraient donc d’une formation spécifique sur le 
TPL afin d’accélérer l’acquisition de connaissances sur cette problématique. En ce sens, 
l’ÉA-TPL (Bouchard, 2001) pourrait permettre de mieux documenter les attitudes des 
différents intervenants, les aider à identifier ce qu’ils doivent cibler comme 
changements, les encourager à amorcer une réflexion sur leurs attitudes envers cette 
clientèle et, enfin, de mesurer l’impact et l’efficacité des programmes de formation. 
 
Les hôpitaux se dotent de nombreux équipements spécialisés nécessaires au 
dépistage et au traitement de multiples pathologies. Pour traiter les personnes présentant 
un TPL (et avec eux tous les patients ayant des problèmes de santé mentale), nul besoin 
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d’équipement technologique coûteux puisque ce sont les intervenants qui constituent 
l’outil principal de dépistage, d’évaluation et d’intervention. Les résultats de cette 
recherche confirment qu’il serait pertinent de mieux équiper le système de santé 
québécois en investissant davantage dans la formation continue pour tous les 
intervenants de première ligne y compris les médecins, et dans la création d’équipes 
multidisciplinaires et de programmes spécialisés pour les troubles de la personnalité. 
Nous espérons que les résultats de cette thèse pourront servir d’appui à ceux qui 
souhaitent voir s’améliorer le soutien clinique offert aux professionnels de la santé et 
voir se développer plus de programmes de traitement du TPL dans le réseau public. 
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